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Aivohalvaus on maailmassa toiseksi eniten pitkäaikaista vammaisuutta aiheuttava 
sairaus, josta aiheutuu yhteiskunnalle mittavia kustannuksia. Tyypillinen 
aivohalvauksen seuraus on osittainen toispuolihalvaus, joka heikentää fyysistä 
toimintakykyä. Psyykkisen ja kognitiivisen toimintakyvyn ongelmat ovat myös melko 
yleisiä ja ne heikentävät potilaan elämänlaatua, lisäävät avun tarvetta sekä voivat 
vaikuttaa kuntoutuksen tuloksellisuuteen.  
 
Aivohalvauspotilaiden fysioterapiassa on käytetty robottiavusteista kävelyharjoittelua 
1990-luvulta lähtien. Aikaisempien tutkimusten ensisijaisena kiinnostuksen kohteena 
ovat olleet menetelmän vaikutukset fyysiseen toimintakykyyn. Tässä systemaattisessa 
kirjallisuuskatsauksessa haluttiin selvittää, kuinka robottiavusteinen kävelyharjoittelu 
vaikuttaa aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn, miten 
aihetta on tutkittu ja eroavatko robottiavusteisen kävelyharjoittelun ja tavanomaisen 
fysioterapian vaikutukset tässä suhteessa toisistaan. Haku suoritettiin kesäkuussa 2014 
PubMed-, CINAHL-, PsycINFO-, Scopus- ja Web of Science -tietokannoista ilman 
aikarajausta. Tietokantahakua täydennettiin manuaalisella haulla. 
 
Systemaattisen hakuprosessin tuloksena sisäänottokriteerit täytti kolme (3) 
satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta. Tutkimuksissa joitain psyykkisen ja/tai 
kognitiivisen toimintakyvyn osa-alueita mitattiin toissijaisena tutkimusongelmana 
suoraan tai välillisesti ja hyvin suppeasti eri mittareilla. Kaikissa tutkimuksissa 
kävelyharjoittelussa käytettiin Lokomat-kävelyrobottia. Tutkimusasetelmat ja otoskoot 
vaihtelivat tutkimuksittain. Koehenkilöt olivat iältään keskimäärin 55–67-vuotiaita 
miehiä ja naisia, jotka olivat sairastaneet ensimmäisen aivohalvauksen. Mukana oli sekä 
subakuutin että kroonisen vaiheen kuntoutujia.  
 
Aihetta käsittelevien tutkimusten lukumäärän pienuudesta ja tutkimusasetelmien 
heterogeenisuudesta johtuen ei voida sanoa, miten robottiavusteinen kävelyharjoittelu 
vaikuttaa aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn ja onko 
se vaikuttavampaa kuin tavanomainen fysioterapia. Yksi tämän katsauksen 
tärkeimmistä havainnoista on se, että aihepiiriä on tutkittu vähän. Koska 
robottiavusteinen kävelyharjoittelu on levinnyt maailmanlaajuiseen käyttöön, olisi 
kiinnostava tutkia laajemmin sen vaikutuksia myös psyykkiseen ja kognitiiviseen 
toimintakykyyn. Tarvitaan lisää satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, joissa 
selvitetään robottiavusteisen kävelyharjoittelun vaikutuksia aivohalvauspotilaiden 
kokonaisvaltaiseen toimintakykyyn. Psyykkistä ja kognitiivista toimintakykyä tulee 
mitata riittävän spesifeillä mittareilla, jotta voidaan tehdä luotettavia päätelmiä 
robottiavusteisen kävelyharjoittelun psyykkisistä ja kognitiivisista vaikutuksista. 
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Stroke is the second leading cause of long term disability worldwide and it causes 
substantial costs to the society. Stroke can lead to hemiparesis which weakens person’s 
physical functioning. Besides hemiparesis deficits in psychological and cognitive 
functioning are also very common and may impair quality of life, increase need for 
assistance and result in weaker response to rehabilitation. 
 
Robot-assisted gait training has been used as a part of stroke patients’ physical therapy 
since the 1990s and its effects on physical functioning has been in the interest of 
researchers ever since. Aim of this systematic review was to investigate how robot-
assisted gait training effects on stroke patients’ psychological and cognitive functioning, 
how its efficacy has been studied and is it more efficacious than conventional physical 
therapy in this respect. Literature search was conducted in June 2014 from PubMed-, 
CINAHL-, PsycINFO-, Scopus- and Web of Science -databases. The literature search 
was not limited due to publication year. Manual literature search was conducted to 
complete the database search.  
 
Three (3) randomized controlled trials met the inclusion criteria as a result of the 
systematic process. In these trials psychological and/or cognitive functioning was 
measured as a secondary outcome with different, very constricted methods. In each 
study robotic orthosis Lokomat was used in gait rehabilitation. Each study had variable 
settings and sample sizes. Subjects were 55‒67-year-old men and women who had their 
first ischemic or hemorrhagic stroke. They were both subacute and chronic stroke 
survivors.  
 
Due to small number of studies with heterogenic settings it remains elusive what are the 
effects of robot-assisted gait training on stroke patients’ psychological and cognitive 
functioning and is robot-assisted gait training more effective than conventional physical 
therapy in improving stroke patients’ psychological and cognitive functioning. One of 
the main findings of this review is that there is a lack of study in this field. 
 
Since robot-assisted gait training is used in stroke rehabilitation worldwide it would be 
interesting to study its efficacy beyond physical functioning. More randomized 
controlled trials are needed to investigate the effects of robot-assisted gait training on 
stroke patients’ overall functional ability. Psychological and cognitive functioning 
should be measured with more specific tests in order to make reliable conclusions about 
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Aivohalvaus on merkittävä kansansairaus, johon sairastuu vuosittain Suomessa noin 
18 500 henkilöä ja koko maailmassa noin 15 miljoonaa henkilöä (Tilastokeskus 2010; 
Aivoliitto ry 2012; WHO ja CDC 2014). Aivohalvauksesta aiheutuu sairastuneelle usein 
erilaisia fyysisen, psyykkisen, kognitiivisen ja/tai sosiaalisen toimintakyvyn haittoja. 
Osittainen toispuolihalvaus eli hemipareesi on yleinen aivohalvauksen seurauksena 
tuleva fyysisen toimintakyvyn haitta, joka vaikuttaa myös potilaan kokonaisvaltaiseen 
toimintakykyyn. Psyykkisen toimintakyvyn ongelmista masennus on 
aivohalvauspotilailla yleistä ja voi vaikuttaa kuntoutukseen sitoutumiseen ja 
tuloksellisuuteen. Myös puutteet kognitiivisissa toiminnoissa voivat hidastaa fyysistä 
kuntoutumista ja kokonaisvaltaisen toimintakyvyn paranemista aivohalvauksen jälkeen. 
Toimintakyvyn aleneminen vaikuttaa henkilön elämänlaatuun sekä suoriutumiseen 
päivittäisistä toimista itsenäisesti. (Rasquin ym. 2013; Billinger ym. 2014) 
Sairastuneista noin 40 % tarvitsee lääkinnällistä kuntoutusta ja vain noin neljännes 
aivohalvauskuntoutujista saavuttaa halvausta edeltäneen toimintakyvyn tason (Roine ja 
Palomäki 2004). 
 
Suomessa väestö ikääntyy ja sen myötä aivohalvaukseen sairastuvuus lisääntyy. Tämä 
lisää hoito- ja kuntoutuspalvelujen tarvetta ja aiheuttaa yhteiskunnalle mittavia 
kustannuksia. (Sivenius ym. 2010a) Primaariprevention tehostamisen lisäksi on tärkeää 
kehittää aivohalvauspotilaiden kuntoutusta siten, että se vastaa nykyistä paremmin 
lisääntyneeseen kuntoutustarpeeseen. Aivohalvauspotilaiden kokonaisvaltaisen 
toimintakyvyn parantamiseksi ja kuntoutusprosessin tehostamiseksi tarvitaan entistä 
tehokkaampia kuntoutusmenetelmiä, joissa huomioidaan kaikki toimintakyvyn osa-
alueet. Robottiavusteista kävelyharjoittelua on käytetty aivohalvauspotilaiden 
kuntoutuksessa jo 1990-luvulta lähtien ja menetelmän vaikuttavuutta on tutkittu melko 
runsaasti ristiriitaisin tuloksin (Tefertiller 2011). Tutkimuksissa on selvitetty pääasiassa 
robottiavusteisen kävelyharjoittelun vaikutuksia aivohalvauspotilaiden fyysiseen 
toimintakykyyn (Bragoni ym. 2013). 
 
Tässä systemaattisessa katsauksessa selvitetään, miten robottiavusteinen 
kävelyharjoittelu vaikuttaa aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja kognitiiviseen 
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toimintakykyyn ja kuinka aihetta on aiemmin tutkittu. Lisäksi selvitetään, vaikuttaako 
robottiavusteinen kävelyharjoittelun aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja 
kognitiiviseen toimintakykyyn enemmän kuin tavanomainen fysioterapia. 
Kirjallisuuskatsauksen on tarkoitus kartoittaa aivohalvauspotilaiden robottiavusteisen 
kävelyharjoittelun sekä psyykkisen ja kognitiivisen toimintakyvyn välisiin yhteyksiin 
liittyvää tutkimuksen tarvetta. 
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2 TUTKIMUKSEN TEOREETTINEN VIITEKEHYS 
 
2.1 Aivohalvaus 
2.1.1 Aivohalvauksen patofysiologia, esiintyvyys ja riskitekijät 
 
Aivohalvaus on kliininen yleisnimitys tilanteelle, jossa aivokudosta tuhoutuu äkillisesti 
verenkierron häiriöiden vuoksi. Häiriö voi johtua joko aivoinfarktista, 
aivoverenvuodosta tai lukinkalvon alaisesta verenvuodosta. Aivohalvauksen yleisin syy, 
noin 80 % tapauksista, on aivoinfarkti. Aivoinfarktissa aivokudos menee kuolioon 
valtimon tukoksesta johtuvan vaillinaisen verenkierron tai verenkierron täydellisen 
puuttumisen takia. Aivoverenvuodossa ja lukinkalvon alaisessa verenvuodossa valtimo 
on repeytynyt ja verta pääsee vuotamaan ympäröiviin kudoksiin. Tämä aiheuttaa niin 
ikään hapenpuutetta kyseisen valtimon alueelle. Lisäksi vuotava veri aiheuttaa painetta 
ympäröiviin kudoksiin ja siten vaikuttaa myös alueen hermokudoksen toimintaan. 
(Mehrholtz 2012)  
 
Vuosittain noin 15 miljoonaa ihmistä maailmassa sairastaa aivohalvauksen. Heistä yli 
viisi miljoonaa kuolee ja noin viidelle miljoonalle jää pysyvä toimintakyvyn haitta. 
(WHO ja CDC 2014) Suomessa ensimmäiseen aivohalvaukseen sairastuu vuosittain 
noin 18 500 henkilöä, joista noin 4 400 menehtyy (Tilastokeskus 2010; Aivoliitto ry 
2012). Aivohalvaus on maailmanlaajuisesti dementian jälkeen eniten pitkäaikaista 
vammaisuutta aiheuttava sairaus (World Heart Federation 2014). Aivohalvauksen 
seurauksena syntyneet vammat tai haitat ovat usein motorisia, mutta noin puolella 
sairastuneista esiintyy myös kognitiivista heikkenemistä ja noin neljänneksellä 
psyykkisiä ja kielellisiä häiriöitä (Pinter ja Brainin 2012). Kognitiivisen ja psyykkisen 
toimintakyvyn ongelmat voivat heikentää päivittäisistä toimista selviytymistä, 
kuntoutuksen tuloksellisuutta ja potilaan elämänlaatua (Rasquin ym. 2013), mikä 
osaltaan voi lisätä avun tarvetta ja siten välillisiä kustannuksia. 
 
Aivohalvauksesta aiheutuvat kolmanneksi suurimmat kustannukset yhteiskunnalle 
mielenterveyshäiriöiden ja dementian jälkeen (Tilastokeskus 2010). Aivohalvauksen 
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hoidosta koituvat elinikäiset terveydenhuollon kokonaiskustannukset ovat Suomessa 
arviolta yli 85 000 euroa potilasta kohden ja vuotuiset valtakunnalliset kustannukset 
nousevat noin 1,1 miljardiin euroon (Meretoja ym. 2010). Välillisiä kustannuksia 
aiheutuu lisäksi muun muassa työvuosien menetyksenä: suomalaisista sairastuneista 
joka neljäs on työikäinen (Sivenius ym. 2010a). Vuoden 2013 lopussa Suomessa oli 
aivohalvauksen takia työkyvyttömyyseläkkeellä 4875 henkilöä (Kela 2014). 
Aivohalvaustapausten kokonaismäärä Suomessa saattaa kaksinkertaistua tulevina 
vuosikymmeninä väestön ikääntymisen myötä, vaikka sairastuvuus pysyisi nykyisellä 
tasolla. Tämä tarkoittaa hoitokustannusten ja välillisten kustannusten huomattavaa 
nousua tulevaisuudessa. (Sivenius ym. 2010a) 
 
Suurin osa aivohalvauksen riskitekijöistä on elintapatekijöitä tai elintapatekijöistä 
johtuvia sairauksia. Kohonnut verenpaine on tärkein yksittäinen aivohalvauksen 
riskitekijä, johon voidaan vaikuttaa elintavoilla. Verenpaineen kohoamiseen vaikuttavat 
monet elintavat, kuten tupakointi, runsas alkoholin käyttö, runsas suolan käyttö, 
vähäinen liikunta ja henkinen kuormitus. (Asplund ym. 2009; O’Donnell ym. 2010; 
Mehrholz 2012) Tupakointi ja alkoholin liikakäyttö ovat myös itsenäisiä 
aivohalvauksen riskitekijöitä (Asplund ym. 2009; Patra ym. 2010). Fyysinen 
inaktiivisuus ja huono fyysinen kunto ovat yhteydessä suurentuneeseen 
aivohalvausriskiin (Billinger ym. 2014). D-vitamiinin puutteellisen saannin on todettu 
olevan yhteydessä vanhusten kohonneeseen aivohalvausriskiin (Hsia ym. 2007; Wang 
ym. 2008). Tyypin 2 diabetes, dyslipidemiat, eteisvärinä ja monet muut sydän- ja 
verisuonisairaudet lisäävät aivohalvauksen riskiä (Asplund ym. 2009; Mehrholtz 2012; 
Billinger ym. 2014). 
 
Naisilla hormonikorvaushoito ja ehkäisypillereiden käyttö lisäävät aivohalvausriskiä 
(Gillium ym. 2000; Farquhar ym. 2009). Muita aivohalvauksen riskitekijöitä ovat 
anabolisten steroidien väärinkäyttö (Santamarina ym. 2008), akuutit ja krooniset 
tulehdukset, kuorsaus ja uniapnea (McColl ym. 2009; Dyken ja Im 2009). Lisäksi 
matala koulutustaso ja huono sosioekonominen asema ovat yhteydessä lisääntyneeseen 
aivohalvauksen riskiin (Sivenius ym. 2002). Tärkeimpiä aivohalvauksen riskitekijöitä, 
joihin ei voida vaikuttaa, ovat ikä ja sukupuoli. Aivohalvausten esiintyvyys lisääntyy 
merkittävästi iän myötä, ja ikä on aivohalvauksen suurin yksittäinen riskitekijä. Alle 75-
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vuotiailla miehillä aivohalvaus on kaksi kertaa yleisempää kuin naisilla, mutta yli 75-
vuotiailla tätä sukupuolten välistä eroa ei enää ole nähtävissä. (Pajunen ym. 2005) 
Perinnöllisyyden vaikutuksesta aivohalvausriskiin on ristiriitaista näyttöä, mutta 
kaksostutkimusten perusteella perinnöllisyys on yksi aivoinfarktin riskitekijä 
(Flossmann ym. 2004). Lisäksi tummaihoisilla on valkoihoisia suurempi 
aivohalvauksen riski (Cushman ym. 2008). 
 
2.1.2 Aivohalvauksen oireet, hoito ja kuntoutus 
 
Aivohalvaus syntyy yleensä nopeasti ja oireisto kehittyy huippuunsa muutamissa 
minuuteissa tai tunneissa. Halvauksen aiheuttamat oireet riippuvat vuoto- tai 
tukoskohdasta, ja voivat siten olla hyvin erilaisia. Tyypillistä on toispuolinen raajojen 
toimintahäiriö ja puutuminen, toispuoliset tuntohäiriöt ja ongelmat puheen tuottamisessa 
sekä ymmärtämisessä. Vasemman aivopuoliskon eli hemisfäärin tukos tai vuoto 
aiheuttaa oireita kehon oikealle puolelle ja oikean hemisfäärin tukos tai vuoto 
vasemmalle. Myös kasvohalvaus, nielemisvaikeudet, näköhäiriöt, sekavuus ja huimaus 
ovat melko yleisiä aivohalvauksen oireita. Aivoverenvuoto kehittyy usein infarktia 
hitaammin ja siinä voi esiintyä voimakasta päänsärkyä etenkin alkuvaiheessa. 
(McElveen ja Macko 2009)  
 
Epäiltäessä aivohalvausta tulee soittaa hätänumeroon ja hakeutua välittömästi hoitoon, 
sillä ensimmäiset tunnit ovat selviytymisen ja toipumisen kannalta erittäin merkittäviä. 
Aivoinfarktissa liuotushoito täytyy aloittaa 4,5 tunnin sisällä oireiden alkamisesta. Myös 
muut elintoimintoja vakauttavat ja tukoksia, tulehduksia sekä muita komplikaatioita 
estävät toimenpiteet tulee aloittaa välittömästi. Potilas ei pysty itse vaikuttamaan 
aivohalvauksen oireisiin ja niiden etenemiseen. (McElveen ja Macko 2009; 
Aivoinfarkti: Käypä hoito -suositus 2011; Mehrholz 2012) 
 
Aivohalvauksen varhaisvaiheella tarkoitetaan akuuttia vaihetta ja subakuuttia vaihetta. 
Akuuttivaiheen katsotaan kestävän niin kauan kunnes potilaan tila on vakiintunut. Sen 
jälkeen puhutaan subakuutista vaiheesta, jonka aikana tapahtuu nopeinta kuntoutumista. 
Subakuutti vaihe kestää yleensä kolmesta kuuteen kuukautta. Suomalaisessa 
hoitomallissa aivohalvauksen hoito ja varhaisvaiheen intensiivinen kuntoutus aloitetaan 
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yliopistollisen keskussairaalan aivoverenkiertohäiriöihin erikoistuneessa yksikössä 
(AVH-yksikössä), jossa toimii moniammatillinen hoitotiimi. AVH-yksikössä potilaasta 
tehdään kuntoutusarvio, jonka mukaan varhaiskuntoutus toteutetaan. Kuntoutuksen 
tarve ja yksilölliset tavoitteet kirjataan kuntoutussuunnitelmaan, joka suositellaan 
laadittavaksi yhdessä moniammatillisen tiimin, potilaan ja hänen läheistensä kanssa. 
Käypä hoito -suositusten mukaan kuntoutusta tarvitsevien tulisi saada hoitoa 
moniammatillisessa kuntoutusyksikössä. (Aivoinfarkti: Käypä hoito -suositus 2011) 
 
Tärkeä varhaisvaiheen hoito on asentohoito, jolla pyritään aktivoimaan asentotuntoa ja 
ehkäisemään vartalon ja raajojen toimintahäiriöitä sekä nivelten virheasentoja. 
Asentohoidon lisäksi varhainen mobilisaation aloittaminen on tärkeää, jotta voidaan 
ehkäistä painehaavojen ja embolioiden syntymistä. Aktiivinen kuntoutus ja 
kognitiivinen terapia aloitetaan heti, kun potilaan tila on riittävän vakaa. Aktiivinen 
kuntoutus tarkoittaa potilasta osallistavaa kuntoutusta, jossa harjoitellaan päivittäisiä 
toimintoja terapeutin avustuksella. Kuntoutuksessa on tärkeää huomioida potilaan 
toimintakyky kokonaisvaltaisesti ja ottaa huomioon lisäksi läheiset, joilla on keskeinen 
rooli kuntoutusprosessissa. (Kleim ja Jones 2008; McElveen ja Macko 2009) 
 
Intensiivistä kuntoutusta jatketaan niin kauan kuin merkittävää toipumista on 
nähtävissä. Tämän jälkeen kuntoutusta jatketaan tavoitteiden mukaisesti ylläpitävänä 
tarvittavan ajan. AVH-yksiköstä potilas siirtyy tarpeen mukaan laitoshoitoon tai kotiin, 
ja kuntoutus jatkuu avo- ja laitoskuntoutuksena henkilökohtaisen suunnitelman 
mukaisesti. (Billinger ym. 2014) Merkittävin toimintakyvyn paraneminen on nähtävissä 
yleensä alle puolessa vuodessa aivohalvauksen jälkeen, mutta aivohalvauspotilaan 
toimintakyky voi parantua vielä kroonisessa vaiheessa. Kuntoutuksen tarve arvioidaan 
aina tapauskohtaisesti. (Mehrholz 2012; Pennycott ym. 2012) Liikunnallisen 
kuntoutuksen lisäksi aivohalvauspotilas saattaa hyötyä neuropsykologisesta 
kuntoutuksesta psyykkisten ja kognitiivisten ongelmien hoidossa sekä akuutissa että 
kroonisessa vaiheessa (Poutiainen 2010). Masennuslääkkeiden käyttö voi auttaa 
masennuksesta kärsiviä aivoinfarktipotilaita, mutta niiden käytöstä on ristiriitaista 
tutkimusnäyttöä (Sairanen 2010). Sopeutumisvalmennuksen tehosta ei ole vahvaa 
tieteellistä näyttöä, mutta seurantatutkimusten perusteella se saattaa vähentää 
aivohalvauspotilaan masennusoireita ja edistää psykososiaalista suoriutumista (Sivenius 
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2010b). Perinteisesti aivohalvauspotilaiden neuropsykologisia ja fyysisiä 
toiminnanvajauksia on käsitelty terapiassa erillisinä osa-alueina. Tutkimusnäyttö tukee 
kuitenkin sitä käsitystä, että neuropsykologisella statuksella on vaikutusta myös 
fyysiseen toimintakykyyn ja päinvastoin. (Chen ym. 2013) 
 
2.2 Toimintakyky 
2.2.1 Toimintakyvyn ulottuvuudet 
 
Toimintakyky voidaan määritellä todettujen toiminnan vajauksien kautta tai 
voimavaralähtöisesti, eli jäljellä olevien voimavarojen tasona. Toimintakyvyn 
ulottuvuuksia ovat fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja sosiaalinen toimintakyky. 
Laajasti ilmaistuna toimintakyky tarkoittaa, että henkilö suoriutuu itselle merkittävistä 
ja välttämättömistä päivittäisistä toimista eli ADL-toiminnoista omassa 
elinympäristössään sekä työssä että vapaa-ajalla. (Laine 2013) Toimintakyvyn 
kokemiseen vaikuttavat henkilön fyysisen terveyden lisäksi hänen odotuksensa ja 
arvomaailmansa sekä suhtautuminen toiminnan rajoitteisiin eli koettu terveys (Lehto 
2004).  
 
Fyysinen toimintakyky perustuu hengitys- ja verenkiertoelimistön sekä tuki- ja 
liikuntaelimistön toimintaan. Fyysisen toimintakyvyn osa-alueita ovat lihasvoima ja -
kestävyys, hapenottokyky, havaintomotoriikka, nivelliikkuvuus sekä kehonkoostumus. 
(Pohjalainen 2007) Sosiaalinen toimintakyky on käsitteenä monitulkintainen. 
Sosiaaliseen toimintakykyyn voidaan katsoa kuuluvan sosiaaliset taidot ja 
vuorovaikutussuhteet, osallistumisen yhteiskuntaan sekä toimimisen yhteisön ja 
yhteiskunnan jäsenenä. Sosiaalisen toimintakyvyn arviointiin on alettu kiinnittää 
huomiota vasta viimeisen vuosikymmenen aikana. (Simonen 2007) 
 
Psyykkinen toimintakyky on laaja ja vaikeasti rajattava käsite, joka on määritelty useilla 
eri tavoilla. Se kuvaa henkistä hyvinvointia, mielialaa ja mielenterveyttä, motivaatiota ja 
itsearvostusta. Psyykkiseen toimintakykyyn liittyvät elämänhallinta ja selviytymiskeinot 
sekä kokemukset elämän tarkoituksellisuudesta ja mielekkyydestä. (Heimonen 2007; 
Aalto 2011) Toiminnan tavoitteet, tarpeet, arvostukset, asenteet, normit, odotukset ja 
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minäkäsitys liittyvät niin ikään psyykkiseen toimintakykyyn. Käsitys omista 
mahdollisuuksista vaikuttaa omaan elämäänsä ja ohjata sitä on tärkeä osa psyykkistä 
toimintakykyä. Joissain määritelmissä psyykkinen toimintakyky sisältää myös 
kognitiivisen toimintakyvyn ja siten näiden kahden käsitteen määrittelyssä on 
päällekkäisyyttä. (Heimonen 2007) 
 
Kognitiivinen toimintakyky käsittää tarkkaavaisuuteen, tiedon vastaanottoon, 
käsittelyyn, säilyttämiseen ja käyttöön liittyvät psyykkiset toiminnot, eli 
havaintotoiminnot, muistitoiminnot, oppimisen, kielelliset toiminnot ja ajattelun 
(Heimonen 2007; Tuulio-Henriksson 2011). Toiminnanohjauksen voidaan katsoa 
kuuluvaksi sekä psyykkisen että kognitiivisen toimintakyvyn alueeseen. 
Toiminnanohjauksella tarkoitetaan prosessia, jossa kognitiivisten toimintojen eri osa-
alueet mahdollistavat suunnitelmallisen toimintaketjun toteutumisen ja arvioinnin. 
(Ilonen 2000) Kognitiivinen toimintakyky on kaikenikäisillä ihmisillä herkkä muun 
muassa mielialan, vireystilan, elämäntilanteen ja aistitoimintojen muutoksille, stressille 
sekä erilaisille sairauksille (Tuulio-Henriksson 2011). Kognitiivisen toimintakyvyn 
häiriöt voivat vaikeuttaa tai estää henkilön osallistumisen sosiaaliseen elämään ja 
heikentää merkittävästi elämänlaatua (Ilonen 2000). 
 
Toimintakykyä voidaan tarkastella ja arvioida erillisinä osa-alueina: psyykkisenä, 
fyysisenä, kognitiivisena tai sosiaalisena toimintakykynä. Käytännössä toimintakyvyn 
eri ulottuvuudet ovat kuitenkin jatkuvassa vuorovaikutuksessa ja kokonaisvaltainen 
tarkastelu antaa parhaan kuvan henkilön toimintakyvystä. (Heimonen 2007) 
Toimintakyvyn eri osa-alueiden vuorovaikutukseen perustuu yhdysvaltalaisen 
psykiatrian ja lääketieteen professori George Engelin kehittämä biopsykososiaalinen 
malli, joka kuvaa terveyden moniulotteisuutta. Biopsykososiaalisen mallin mukaan 
sairaus tai toimintakyvyn vajaus eivät ole vain lääketieteellisesti mitattavissa olevia 
poikkeamia standardista. Terveyteen ja sairauteen vaikuttavat myös sosiaaliset, 
psykologiset ja käyttäytymiseen liittyvät ulottuvuudet. Mallin mukaan sairautta ei 
ajatella vain kliinisenä terveydentilana, vaan myös kokemusperäisenä asiana. (Engel 
1977)  
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ICF-luokitus (International Classification of Functioning, Disability and Health) on 
Maailman terveysjärjestön (World Health Organization; WHO) kehittämä 
kansainvälinen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden luokitus. Luokitus 
perustuu biopsykososiaaliseen malliin ja siinä huomioidaan terveyden biologinen, 
sosiaalinen ja yksilöllinen ulottuvuus. (WHO 2002) Luokituksen tarkoituksena on luoda 
yhteinen kieli, joka kuvaa toimintakyvyn, vammaisuuden ja terveyden ulottuvuuksia. 
ICF-luokitus toimii viitekehyksenä, jonka perusteella toimintakyvyn eri osa-alueiden 
testejä kehitetään ja arvioidaan (ICF Research Branch 2013). Suomessa kansallinen 
asiantuntijaverkosto tekee toimintakyvyn testeistä soveltuvuusarvioita ja silloittaa ne 
ICF-luokitukseen (TOIMIA 2013). Taulukossa 1 on esitetty ICF-luokituksen kaksi 
pääluokkaa ja niiden alaluokat. 
 
TAULUKKO 1. Toimintakyvyn, toiminnanrajoitteiden ja terveyden ICF-luokitus (mukailtu 
lähteestä Laine 2013) 
Osa I: Toimintakyky ja toimintarajoitteet 
a) ruumiin/kehon toiminnot ja ruumiin 
rakenteet 
b) suoritukset ja osallistuminen 
- elinjärjestelmien fysiologiset ja 
psykologiset toiminnot, kuten 
aistitoiminnot ja tuki- ja liikunta- 
             elintoiminnot  
- rakenteet, kuten ruumiin anatomiset 
osat ja niihin liittyvät rakenteet 
- tehtävät ja toiminnot, kuten 
liikkuminen ja ADL-toiminnot 
- osallistuminen elämän eri tilanteisiin, 
kuten ystävien tapaaminen ja 
yhdistystoiminta 
Osa II: Kontekstuaaliset eli ihmisen elämänpiiriin kuuluvat tilannetekijät 
c) ympäristötekijät d) yksilötekijät 
- fyysinen ja sosiaalinen ympäristö  
- asenneympäristö 
- tekijät, jotka eivät kuulu 
lääketieteelliseen tai toiminnalliseen 
terveydentilaan, esim. sukupuoli ja 
ikä 
 
2.2.2 Aivohalvauspotilaiden psyykkisen ja kognitiivisen toimintakyvyn ongelmat ja 
niiden mittaaminen 
 
Aivohalvauspotilaiden psyykkisen toimintakyvyn ongelmista mielialaoireet ovat yleisiä 
ja ne voivat hidastaa kuntoutumista. Masennus on aivohalvauspotilailla yleistä: sitä 
ilmenee noin 20–65 %:lla sairastuneista. (Vuori ja Strandberg 2010) Masennuksen 
ehkäisy ja hoito on tärkeää, sillä aivohalvauksen jälkeisellä masennuksella ja 
kognitiivisella heikentymisellä on havaittu yhteys (Chen ym. 2013). Psyykkinen 
toiminta on mielen sisäistä toimintaa, joten sitä ei voida havainnoida tai mitata suoraan 
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ja täysin objektiivisesti. Mittaaminen perustuu pääasiassa yksilön kokemukseen ja 
tapahtuu usein kyselylomakkeilla tai haastatteluilla. Näistä kahdesta menetelmästä 
lomakekyselyiden on todettu soveltuvat paremmin psyykkisen toimintakyvyn 
mittaamiseen, sillä haastattelu vaikuttaa usein halukkuuteen kertoa sensitiivisistä 
asioista ja voi aiheuttaa todellista myönteisempiä vastauksia. Psyykkisen ja 
kognitiivisen toimintakyvyn mittauksessa tulisi huomioida yksilön oma kokemus 
toimintakyvystään sekä sen suhteesta yhteisöön ja ympäristöön. (Heimonen 2007) 
Lisäksi psyykkisen toimintakyvyn arvioinnissa tulee huomioida sekä yksilön tunteet että 
persoonallisuuteen liittyvät, suhteellisen pysyvät, ajattelu- ja suhtautumistavat. (Aalto 
2011)  
 
Kognitiivisen toimintakyvyn heikkeneminen on yleistä aivohalvauksen akuuttivaiheessa 
ja osalle aivohalvauspotilaista kognitiivinen toimintakyky voi jäädä pysyvästi aiempaa 
heikommaksi (Tuulio-Henriksson 2011; Chen ym. 2013). Tyypillisiä 
aivohalvauspotilaan kognitiivisen toimintakyvyn ongelmia ovat muistin, 
toiminnanohjauksen ja tarkkaavaisuuden häiriöt, ongelmat perustaidoissa kuten 
lukemisessa ja kirjoittamisessa, hahmotushäiriöt, käyttäytymismuutokset sekä puutokset 
psykomotoriikassa ja oiretiedostuksessa (Pohjasvaara ym. 2002; Aivoinfarkti: Käypä 
hoito -suositus 2011; Chen ym. 2013).  Vaskulaarisen dementian riski yli 60-vuotiailla 
aivohalvauspotilailla on lähes kymmenkertainen muuhun väestöön verrattuna. 
Aivoinfarktin tai aivoverenvuodon sijainti ja koko vaikuttavat siihen, millaisia 
kognitiivisen toiminnan muutokset ovat. (Pohjasvaara ym. 2002) 
 
Kognitiivista heikkenemistä voidaan arvioida objektiivisesti neuropsykologisten testien 
avulla tai subjektiivisesti haastatteluiden tai itseraportoitujen mittareiden avulla (van 
Rijsbergen ym. 2014). Kognitiivisen toimintakyvyn arvioinnissa käytetään tavallisesti 
monipuolista neuropsykologista tutkimusta, joka sisältää tehtäviä, haastattelun ja 
havainnointia. Pelkkä itse täytettävä kyselylomake antaa vain pintapuolisen arvion 
kognitiivisesta toimintakyvystä. (Tuulio-Henriksson 2011) Aivohalvauspotilailla voi 
olla vaikeuksia kirjoittamisessa sekä puheen ymmärtämisessä tai/ja tuottamisessa, mikä 
asettaa haasteita kyselyiden ja haastattelujen toteutettavuudelle ja voi heikentää niiden 
luotettavuutta (vrt. McElveen ja Macko 2009). Koska kognitiivinen toimintakyky on 
herkkä muun muassa vireystilan muutoksille, on tärkeä huomioida, mihin kohtaa 
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tutkimusprotokollaa kognitiivisen toimintakyvyn arvio sijoitetaan. Esimerkiksi rasittava 
fyysinen suoritus tai pitkään ravinnotta olo voivat vaikuttaa tuloksiin. (Tuulio-
Henriksson 2011) 
 
Psyykkisen ja kognitiivisen toimintakyvyn muutokset ja niiden laajuus ovat tavallisesti 
yhteydessä siihen, millä aivojen alueella infarkti tai vuoto on sijainnut ja kuinka laaja 
vaurioalue on (Krause 2006; Hama ym. 2011; Chen ym. 2013). Aivojen anatomia 
tunnetaan tarkasti, mutta aivojen kaikkia sähköisiä ja biokemiallisia mekanismeja ei 
tunneta yhtä tarkasti kuin sen anatomia. Aivoista voidaan paikallistaa alueita, joilla 
tiedetään joidenkin kognitiivisten ja psyykkisten toimintojen sijaitsevan. Silti vieläkään 
ei täysin tiedetä, kuinka korkeammat toiminnot, kuten muisti ja oppiminen, aivoissa 
tuotetaan. Taustalla on mahdollisesti useiden aivoalueiden yhtäaikainen 
integroituminen, jota kutsutaan myös dynaamiseksi neuraaliseksi synkroniaksi. (Krause 
2006; Saalmann 2014)  
 
2.3 Liikunta aivohalvauspotilaiden kuntoutuksessa 
 
Aivohalvauspotilaiden liikunnallinen kuntoutus tulisi aloittaa viimeistään viikon 
kuluttua sairastumisesta ja sitä tulisi jatkaa niin kauan kuin toipumista on havaittavissa 
(Billinger ym. 2014). Kestävyysliikunta on usein fysioterapian perusta: se hidastaa 
aivoverenkiertohäiriöiden pahenemista, ehkäisee uusia aivoverenkiertohäiriöitä ja lisää 
fyysistä suorituskykyä. (Vuori ja Strandberg 2010; Pennycott ym. 2012; Billinger ym. 
2014) Kestävyysharjoittelun lisäksi aivohalvauspotilaille suositellaan lihasvoima-, 
liikkuvuus-, koordinaatio- ja tasapainoharjoituksia (Billinger ym. 2014). Liikunta voi 
vaikuttaa aivohalvauspotilaiden kognitiiviseen ja psyykkiseen toimintakykyyn 
myönteisesti (Lai ym. 2006; Quaney ym. 2009; Rand ym. 2010; Graven ym. 2011; 
Cumming ym. 2012). Liikunnan myönteiset vaikutukset aivohalvauspotilaiden 
fyysiseen, psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn voivat auttaa heitä 
osallistumaan yhteiskuntaan entistä paremmin ja siten ehkäistä fyysisesti passiivisen 
elintavan kroonistumista (Billinger ym. 2014). 
 
AHA:n (American Heart Association) ja ASA:n (The American Stroke Association) 
hyväksymä asiantuntijaryhmä on laatinut vahvaan tieteellisen näyttöön perustuvat 
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aivohalvauspotilaiden liikuntasuositukset. Suosituksia tulee soveltaa potilaskohtaisesti 
ja potilaan terveydentila tulee arvioida huolellisesti ennen liikuntaohjelman aloittamista. 
Etenkin ensimmäisten kuntoutusviikkojen aikana harjoittelukertojen kestoa voi joutua 
lyhentämään tai harjoitusta tauottamaan, sillä 35–92 % potilaista kärsii aivohalvauksen 
jälkeisestä uupumuksesta. (Gordon ym. 2004; Billinger ym. 2014) Taulukossa 2 on 
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TAULUKKO 2. Aivohalvauspotilaiden liikuntasuositukset (Billinger ym. 2014) 
Harjoituksen tyyppi Päätavoitteet Intensiteetti/harjoitustiheys/ 
harjoituksen kesto 






Estää kunnon huononemista 
ja muita vuodelevon 
haittavaikutuksia, ehkäistä 
masennusta  
10–20 BPM lisäys 
leposykkeeseen; RPE ≤ 11; 
harjoitustiheys ja harjoituksen 
kesto potilaan sietokyvyn 
mukaan 
Subakuutti ja krooninen 
vaihe 
  
Kestävyysliikunta   
Suurten lihasryhmien 





Lisätä kävelynopeutta ja 








vähentää sydän- ja 
verisuonitautien riskiä. 
40–70 % VO₂max tai 
sykereservistä; 50 % – 80 % 




20–60 min / kerta (tai 10 min 
jaksoissa); 5–10 min 
lämmittely- ja jäähdyttely 
Lihasvoimaharjoittelu   
Voimaharjoittelu suurille 
lihasryhmille vartalossa ja 





Lisätä lihaskestävyyttä ja -
voimaa sekä itsenäistä 
suoriutumista ADL-




nostamisen ja kantamisen 
yhteydessä 
1–3 sarjaa, 10–15 toistoa, 8–
10 suuria lihasryhmiä 
kuormittavaa harjoitusta  







Liikkuvuusharjoittelu   












tai chi – harjoittelua, tanssia, 
videopelejä, jne. 
Parantaa tasapainoa, 




Muun harjoittelun yhteydessä 
 
2–3 pv/vko 
BPM = sydämen lyöntiä minuutissa; HRmax = maksimisyke; 1 RM = yksi maksimitoisto; 
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Aivohalvauspotilaiden liikuntaharjoitteluun liittyy samanlaisia riskejä kuin terveiden 
henkilöiden harjoitteluun. Yleisimpiä liikuntaharjoitteluun liittyviä riskejä ovat tuki- ja 
liikuntaelinvammat, jotka voivat aivohalvauspotilailla aiheutua esimerkiksi 
kaatumisesta. Aivohalvauspotilailla on usein sydänsairauksia tai muita sairauksia, jotka 
voivat vaikuttaa liikuntasuunnitelmaan. Sydänpysähdys on erittäin harvinainen 
liikuntaan liittyvä riski, joka on suurentunut sepelvaltimotautipotilailla. Liikunnan 
vasta-aiheita ovat epävakaat tai kontrolloimattomat sydän- ja verisuonisairaudet, kuten 
kontrolloimaton hypertensio. (Gordon ym. 2004; Billinger ym. 2014) Huolellinen 
terveydentilan kartoitus ennen aivohalvauspotilaan liikuntaohjelman aloittamista on 
tärkeää. Aivohalvauspotilaille suositellaan submaksimaalisen portaittaisen kuntotestin 
suorittamista osana lääketieteellistä arviointia. Kuntotesti suositellaan suoritettavan 
EKG-mittauksessa. (Billinger ym. 2014) 
 
2.3.1 Liikunnan vaikutukset kognitiiviseen ja psyykkiseen toimintakykyyn 
 
Aivohalvaus vaikuttaa sekä aivojen anatomiaan että fysiologiaan ja sitä kautta muiden 
kudosten toimintaan. Aivot pystyvät uudelleenorganisoitumaan läpi elämän ja myös 
silloin, kun ne ovat vaurioituneet. Tätä kutsutaan aivojen plastisiteetiksi. Ympäristön 
ärsykkeet, harjoittelu, kuntoutus ja lääkkeet vaikuttavat aivojen plastisiteettiin. (Carr ja 
Shepherd 2011) Kestävyysliikunnan on useissa, pääasiassa terveille henkilöille 
tehdyissä tutkimuksissa todettu vaikuttavan myönteisesti kognitiivisiin kykyihin, kuten 
toiminnanohjaukseen, muistiin, oppimiseen, huomiokykyyn ja prosessointinopeuteen 
(Smith ym. 2010; Curlik ja Shors 2013). Samansuuntaisia tuloksia on saatu myös 
aivohalvauspotilaille tehdyissä tutkimuksissa, joskin tutkimusasetelmat ovat olleet 
hyvin heterogeenisia (Quaney ym. 2009; Rand ym. 2010; Cumming ym. 2012; 
Marzolini ym. 2013). 
 
Monipuolinen liikunta voi parantaa potilaan psyykkistä kuntoa, mikä on merkittävä 
tekijä masennuksen ehkäisyssä. Hyvä psyykkinen toimintakyky on merkittävä 
voimavara sairauksista toipumisessa ja pitkäaikaissairauksien kanssa elämään 
sopeutumisessa (Vuori ja Strandberg 2010; Aalto 2011). Liikunnan vaikutuksista 
psyykeen on tehty lukuisia tutkimuksia muun muassa terveillä ja masentuneilla 
koehenkilöillä. Tutkimuksissa on saatu vahvaa näyttöä siitä, että kohtuukuormitteinen 
   18 
 
liikunta, etenkin kestävyysliikunta, vähentää stressiä ja masennusoireita ja sitä kautta 
vaikuttaa positiivisesti elämänlaatuun.  (Deslandes ym. 2009; Silveira ym. 2013) Myös 
aivohalvauspotilaille tehdyissä tutkimuksissa liikuntaharjoittelun on todettu vähentävän 
masennusoireita (Graven ym. 2011).  
 
Liikunnan vaikutusmekanismeista kognitioon ja psyykeen on useita eri teorioita, joiden 
parissa tehdään jatkuvasti tutkimusta. Viimeisten vuosikymmenten aikana tutkimuksissa 
on pystytty osoittamaan, että ihmisellä syntyy läpi elämänkaaren päivittäin tuhansia 
uusia hermosoluja neurogeneesiksi kutsutussa prosessissa aivojen eri osissa, kuten 
kognitiivisten toimintojen kannalta keskeisessä hippokampuksessa. Noin puolet uusista 
hermosoluista kuitenkin kuolee, ennen kuin ne ehtivät kypsyä ja integroitua toimivaksi 
osaksi hermostoa. Liikunnan avulla voidaan vaikuttaa synaptogeneesiin, eli siihen, 
kuinka suuri osa uusista hermosoluista kypsyy ja muodostaa toimivia hermoverkkoja. 
Uusien, riittävän vaativien taitojen opettelu ja mentaalinen harjoittelu liikunnan 
yhteydessä saattavat kiihdyttää synaptogeneesiä. (Curlik ja Shors 2013) Joissain 
tutkimuksissa on kuitenkin havaittu, että kognitiivisten toimintojen harjoittaminen 
yhdessä motoristen toimintojen harjoittamisen kanssa voi haitata aivohalvauspotilaiden 
motoristen toimintojen kehittymistä. Myös terveillä henkilöillä tehdyissä tutkimuksissa 
yhtäaikaisen kognitiivisten ja motoristen toimintojen suorittamisen on havaittu 
heikentävän motorisesta tehtävästä suoriutumista. (Chen ym. 2013) 
 
Neurogeneesissa ja synaptogeneesissa yksi keskeinen tekijä näyttäisi olevan 
mitokondrio, joka tuottaa aerobisissa olosuhteissa solujen selviytymisen kannalta 
elintärkeää kemiallista energiaa, adenosiinitrifosfaattia eli ATP:ta (Hiona ja 
Leeuwenburgh 2008). Liikunta, eritoten kestävyysliikunta, lisää verenvirtausta aivoissa, 
millä on lukuisia suotuisia vaikutuksia aivojen fysiologiaan. Liikunnan seurauksena 
neurotrofisten eli hermoston kasvua ja plastisiteettia lisäävien tekijöiden sekä 
hermovälittäjäaineiden pitoisuudet lisääntyvät voimakkaasti (Curlik ja Shors 2013; 
Deslandes 2014). Yksi keskeisimmistä neurotrofisista tekijöistä on BDNF (brain-
derived neurotrophic factor). Eläinkokeissa on todettu BDNF:n pitoisuuden lisääntyvän 
akuutisti liikuntasuorituksen jälkeen ja BDNF:n geeniekspression lisääntyvän 
säännöllisen rasittavan aerobisen liikunnan seurauksena (Ploughman ym. 2014). 
Samansuuntaisia tuloksia on saatu myös ihmisille tehdyissä tutkimuksissa (Dresler ym. 
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2013; Deslandes 2014). Neurotrofisten tekijöiden ja hermovälittäjäaineiden 
lisääntyminen lisää aivoissa neurogeneesin ja synaptogeneesin lisäksi verisuonten 
uudismuodostusta eli angiogeneesiä. Yhdessä nämä tapahtumat mahdollistavat aivojen 
plastisiteetin ja siten myös kognitiivisen ja psyykkisen toimintakyvyn paranemisen. 
(Curlik ja Shors 2013; Deslandes 2014) Liikunta näyttäisi myös hillitsevän 
solukuolemia kiihdyttävien kaspaasi-entsyymien toimintaa (Deslandes 2014). Aivojen 
kannabinoidijärjestelmän aktivaatio voi olla yksi mekanismi, jonka kautta liikunta 
vaikuttaa kognitiivisiin toimintoihin ja mielialaan (Tantimonaco ym. 2014). Lisäksi 
liikunnan aikana syntyvät vapaat happiradikaalit (reactive oxygen species, ROS) 
kiihdyttävät endogeenisten antioksidanttien tuotantoa. Lisääntynyt antioksidanttien 
tuotanto vähentää elimistön oksidatiivista stressiä, joka on yhdistetty useisiin 
sairauksiin. (Deslandes ym. 2009) 
 
Aivojen harmaan ja valkoisen aineen alueita on tutkittu eritoten muistisairauksien 
yhteydessä. Tutkimustulosten perusteella kestävyysliikunta auttaa ylläpitämään aivojen 
harmaan aineen alueita, jotka tyypillisesti pienenevät ikääntyessä. Erityisesti 
hippokampuksen volyymin on todettu säästyvän tai lisääntyvän kestävyysliikuntaa 
harjoitelleilla henkilöillä. Tutkimuksissa on havaittu myös liikunnan myötä tapahtuneita 
edullisia muutoksia aivojen valkoisen aineen alueilla. (Dresler ym. 2013) 
Aivohalvauspotilaille tehdyissä tutkimuksissa aivojen valkoisen aineen epäedullisten 
muutosten on todettu olevan yhteydessä heikentyneeseen kognitiiviseen ja psyykkiseen 
toimintakykyyn (Mok ym. 2008; Pohjasvaara ym. 2007). Taustalla on todennäköisesti 
aivojen pienten verisuonten sairaus (small-vessel disease, SVD) (Chen ym. 2013).  
 
Liikunnallisen kuntoutuksen ja aivohalvauspotilaan psyykkisen ja kognitiivisen 
toimintakyvyn suhde on kaksisuuntainen: yhtäältä kuntoutus voi vaikuttaa myönteisesti 
psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn, ja toisaalta psyykkinen ja kognitiivinen 
toimintakyky voivat vaikuttaa kuntoutukseen sitoutumiseen ja sen tuloksellisuuteen 
(Bragoni ym. 2013; Chen ym. 2013). Liikunta voi siis auttaa parantamaan 
kokonaisvaltaista toimintakykyä, mikä edistää aivohalvauksesta toipumista, lisää 
itsenäistä suoriutumista päivittäisistä toimista, parantaa sairastuneen elämänlaatua sekä 
ehkäisee aivohalvauksen uusiutumista (vrt. Lee ym. 2003; Wendel-Vos ym. 2004; 
Vuori ja Strandberg 2010; Deslandes 2014). Liikunnan avulla voidaan vaikuttaa 
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aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn myös välillisesti: 
säännöllinen liikunta vähentää riskiä sairastua sydän- ja verisuonitauteihin sekä tyypin 2 
diabetekseen, jotka voivat aiheuttaa degeneratiivisia muutoksia keskushermostossa ja 
heikentää aivojen toimintaa (Cotman ym. 2007).   
 
2.3.2 Robottiavusteinen kävelyharjoittelu ja tavanomainen aivohalvauspotilaiden 
fysioterapia 
 
Robottiavusteisen painokevennetyn harjoittelun avulla mahdollistetaan kävelyharjoittelu 
vaikeimmin vammautuneille potilaille ja samalla kevennetään terapeutille aiheutuvaa 
fyysistä kuormitusta. Robotiikka lisää harjoittelutilanteen turvallisuutta ja mahdollistaa 
luonnollisenkaltaisen kävelymallin sekä runsaasti symmetrisiä toistoja. (Husemann ym. 
2007; Krewer ym. 2007) Robottiavusteinen kävelyharjoittelu mahdollistaa pidentyneet 
kävelyajat ja -nopeudet, mikä edistää aivohalvauspotilaiden toimintakyvyn 
paranemiseen yhteydessä olevan aerobisen kapasiteetin paranemista. (Tang ym. 2009; 
Chang ym. 2012) Lisäksi robotiikan avulla voidaan saada tarkkaa ja objektiivista tietoa 
potilaan suorituksesta, kuten nivelten kinematiikasta ja kinetiikasta. Palaute auttaa 
terapian suunnittelussa ja kehityksen seurannassa, ja se voi motivoida potilasta. 
(Pennycott ym. 2012) 
 
Osa markkinoilla tällä hetkellä olevista robotiikkaa käyttävistä kävelylaitteista 
perustuvat robotisoituihin jalka-alustoihin ja painokevennykseen. Tällaisia laitteita ovat 
muun muassa G-EO-Systems, ARTHuR ja GaitMaster. AutoAmbulator, LOPES 
(Lower Extrimity Powered Exoskeleton) ja Lokomat ovat edellä mainittuja pidemmälle 
kehittyneitä laitteita, joissa moottoroidut ortoosit ohjailevat potilaan alaraajojen liikkeitä 
(Riener ym. 2010). ALEX (The Active Leg Exoskeleton), ALTACRO (The Actuated 
Compliant Robotic Orthoses) ja AnkleBot ovat välimuotoja edellä mainituista kahdesta 
kävelyrobottien päätyypistä: ne ohjaavat vähemmän liikettä kuin robotisoituihin 
ortooseihin perustuvat laitteet, mutta enemmän kuin pelkkiin robotisoituihin jalka-
alustoihin ja painokevennykseen perustuvat laitteet. Lisäksi on olemassa 
robottiavusteisia laitteita, jotka toimivat tasamaalla kävellessä. Tällaisia ovat 
KineAssist, Walk Trainer ja HAL (Hybrid Assistive Leg). Haptic Walker, LokoHelp, 
   21 
 
Gang Trainer GT1 ja Gait Trainer sen sijaan ovat elektromekaanisia kävelyä avustavia 
laitteita. (Pennycott ym. 2012) 
 
Robottiavusteisella kävelyharjoittelulla tarkoitetaan tässä katsauksessa erilaisilla 
robotiikkaan perustuvilla kävelyä avustavilla laitteilla toteutettua aivohalvauspotilaiden 
kävelyharjoittelua. Tavanomaisella fysioterapialla viitataan kaikkeen sellaiseen 
aivohalvauspotilaiden fysioterapiaan, jossa ei käytetä apuna robotiikkaan tai 
elektromekaniikkaan perustuvaa kävelyharjoittelua. Tavanomaisessa fysioterapiassa 
kävelyharjoittelu tapahtuu manuaalisesti avustettuna, mutta se voi sisältää myös 
kävelymatolla harjoittelua painokevennettynä tai ilman painokevennystä. Katsaukseen 
valituissa tutkimuksissa on voitu käyttää kävelyharjoittelun lisäksi muita 
fysioterapiamenetelmiä, kuten lihaskuntoharjoittelua, mobilisointia, aktiivista ja 
passiivista venyttelyä sekä liikkuvuusharjoittelua (ks. esim. Luft ym. 2009). 
   22 
 
3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS 
 
Tässä katsauksessa on tarkoitus kartoittaa robottiavusteisen kävelyharjoittelun 
vaikutuksia aivohalvauspotilaiden pyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn. Tämän 
katsauksen alussa hypoteesina oli, että robottiavusteiseen kävelyharjoitteluun perustuva 
fysioterapia parantaa aivohalvauspotilaiden psyykkistä ja kognitiivista toimintakykyä 
enemmän kuin tavanomainen fysioterapia.  
 
Katsauksen avulla haluttiin saada vastaukset seuraaviin tutkimuskysymyksiin: 
 
1) Kuinka robottiavusteiseen kävelyharjoitteluun perustuva fysioterapia vaikuttaa 
aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn ja miten 
aihetta on tutkittu? 
2) Vaikuttaako robottiavusteiseen kävelyharjoitteluun perustuva fysioterapia 
enemmän aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn 
kuin tavanomainen fysioterapia? 
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4 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
4.1 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus menetelmänä 
 
Tieteellisen tutkimukseen kuuluu olennaisena osana sen julkisuus ja yhteydet muihin 
alan tutkimuksiin. Tutkijan täytyy tutustua muun tiedeyhteisön tekemään työhön ja 
näkemyksiin tutkittavasta aihepiiristä, jotta hän saa käsityksen kyseisen aihealueen 
historiasta ja nykytilasta. Teoreettisen viitekehyksen luominen oman aiheen ympärille 
on välttämätöntä kokonaiskuvan ymmärtämiseksi. Viittaamalla aihepiirin tutkimuksiin 
ja teorioihin ja niitä yhdistelemällä tutkija osoittaa perehtyneisyytensä tutkimuskenttään. 
Samalla hän tuo esiin aihepiiriä koskevan tutkimuksen aukot sekä oman tutkimuksen 
tarpeellisuuden. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on vähintään kahden tutkijan tekemä 
laajaan aineistoon perustuva, tarkasti kuvattu ja läpinäkyväksi tehty synteesi tarkasti 
kohdennetusta tutkimusongelmasta. Tiedonhakuprosessi tulee kuvata niin tarkasti, että 
se on muiden tutkijoiden toistettavissa. Prosessina kirjallisuuskatsaus alkaa 
ensimmäisestä aihepiiriä koskevasta kirjallisuushausta tai tutkimuksesta, minkä tutkija 
ottaa tarkasteluunsa, ja päättyy vasta kun tutkimus on täysin valmis. (Ridley 2012)  
 
Prosessi etenee tiedontarpeen määrittelystä ja hakuhetkellä käytössä olevien resurssien 
arvioinnista tietolähteiden valintaan sekä niihin tutustumiseen. Tämän jälkeen 
suunnitellaan ja toteutetaan tiedonhaku valituista tietolähteistä ennalta suunniteltujen 
hakutermien avulla. (Johansson 2007; Tähtinen 2007) Tietokantahakujen lisäksi 
katsaukseen on hyvä sisällyttää manuaalista tiedonhakua, jotta voidaan varmistua 
mahdollisimman kattavasta tiedon saannista. Katsauksen luotettavuutta voidaan 
parantaa käyttämällä tiedonhaun suunnittelussa ja toteutuksessa kirjastoalan 
asiantuntijan apua. (Tähtinen 2007) Prosessin seuraavassa vaiheessa valitaan sopivat 
hakutulokset ennalta laadittujen, tarkkojen sisäänotto- ja poissulkukriteerien avulla. 
Hakutulosten valinta tapahtuu kolmessa vaiheessa; ensin otsikon, sitten tiivistelmän ja 
lopuksi kokotekstin perusteella, ja näihin kaikkiin vaiheisiin käytetään omia valinta- ja 
poissulkukriteereitä. (Johansson 2007; Tähtinen 2007) Hakutulosten valinnassa tulee 
huomioida aihepiirin relevanttiuden lisäksi tutkimuksen metodologiaan liittyvä laatu 
sekä raportoinnin laatu (Olivo ym. 2008). Lopulliset valinnat analysoidaan 
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tutkimuskysymysten mukaisesti ja niistä tehdään synteesi. Viimeisessä vaiheessa koko 
tiedonhakuprosessi dokumentoidaan, siitä tehdään johtopäätökset ja mahdolliset 
suositukset sekä arvioidaan katsauksen luotettavuutta ja käytettävyyttä. (Johansson 
2007; Tähtinen 2007)  
 
Systemaattisiin katsauksiin sisällytetään pääsääntöisesti kvantitatiivisia, satunnaistettuja 
kontrolloituja tutkimuksia, mutta myös kvalitatiivisten tutkimusten systemaattinen 
arviointi on mahdollista (Johansson 2007). Systemaattinen katsaus voi myös jäädä niin 
sanotusti tyhjäksi katsaukseksi, mikäli katsauksen avulla ei saada vastauksia 
tutkimusongelmiin. Tällaisessa tilanteessa vodaan tulkita tutkimus kyseiseltä alueelta 
riittämättömäksi, mikä on sinällään tärkeä tulos. Tutkija ei saa kuitenkaan sortua 
tekemään perusteettomia johtopäätöksiä tyhjän katsauksen pohjalta. Katsauksen eri 
vaiheiden kriittinen tarkastelu auttaa arvioimaan, kuinka luotettavana katsausta voidaan 
pitää ja onko aihetta koskeva tieto pystytty kartoittamaan kattavasti. Kriittisessä 
arvioinnissa tulee huomioida mahdollinen julkaisuharha: positiiviset tutkimustulokset 
tulevat herkemmin julkaistuksi kuin negatiiviset. Julkaisuharhan välttämiseksi mukaan 
voidaan ottaa julkaisematonta, niin sanottu harmaata, kirjallisuutta. Systemaattisen 
katsauksen edellyttämät tiukat ehdot ja toistettavuuden vaatimus asettavat kuitenkin 
esteitä julkaisemattoman tiedon käytölle. Muita mahdollisia systemaattisen katsauksen 





Tiedonhakustrategia laadittiin yhdessä Itä-Suomen yliopiston kirjaston 
tietoasiantuntijan sekä pro gradu -tutkielmaa ohjaavan yliopisto-opettajan kanssa. 
Katsauksessa päätettiin käyttää PubMed-, CINAHL-, PsycINFO-, Scopus- ja Web of 
Science -tietokantoja, sillä ne antoivat parhaiten osumia halutusta aihepiiristä. Strategiaa 
varten tehtiin koehakuja eri hakulauseilla valituissa tietokannoissa. Koehakujen 
perustella päädyttiin käyttämään samaa, tiiviiksi rajattua hakulausetta kaikissa 
tietokannoissa. Kaikissa tietokannoissa käytettiin vapaasanahakua ja lisäksi PubMed-, 
CINAHL- ja PsycINFO -tietokannoissa käytettiin niiden omia asiasanastoja 
hakulauseiden muodostamisessa. Joidenkin sanojen kohdalla käytettiin synonyymia, 
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mikäli haluttua sanaa ei löytynyt tietokannan asiasanastosta. Vapaasanahaussa käytettiin 
katkaisumerkkejä sanoissa ”rehabilitation”, ”physiotherapy” ja ”robotics” 
mahdollisimman laajan hakutuloksen saamiseksi. Tietokantahaut tehtiin kesäkuussa 
2014, eikä hakutuloksia rajattu julkaisuvuoden perusteella. Kussakin tietokannassa 
käytetyt hakulauseet on esitetty kuviossa 2 (sivulla 26).  
 
PubMed-tietokantahaussa kaikki osumat siirrettiin RefWorks-
viitteidenhallintaohjelmaan jatkokäsittelyä varten. CINAHL-tietokannassa kaikki 
asiasanahaun osumat siirrettiin RefWorks-ohjelmaan ja vapaasanahaun osumista 
siirrettiin vain ne viitteet, jotka eivät esiintyneet tietokannan asiasanahaun tuloksissa. 
PsycINFO-tietokannassa ei käytetty katkaisumerkkejä vapaasanahaussa, sillä 
katkaisumerkkejä käyttämällä ei löytynyt yhtään viitettä. PsycINFO-tietokannan 
osumista jätettiin pois opinnäytteet ja loput viitteet siirrettiin RefWorks-ohjelmaan. 
Kaikki Scopus-tietokannan osumat siirrettiin RefWorks-ohjelmaan. Web of Science -
tietokannan osumista viitteidenhallintaohjelmaan siirrettiin vain alkuperäisartikkelit.  
 
Tiedonhaun ensimmäisessä vaiheessa poiminta eteni taulukossa 3 (sivulla 27) 
esitettyjen sisäänotto- ja poissulkukriteerien mukaisesti. Otsikon perusteella poimituissa 
viitteissä tutkijat olivat eri mieltä tai epävarmoja viiden (5) viitteen poimimisesta. 
Keskustelun jälkeen seuraavan vaiheen poimintaan päätettiin ottaa mukaan kaikki 
epävarmatkin viitteet. Alkuperäisten valinta- ja poissulkukriteerien mukaisen 
otsikkotason poiminnan niukan tuloksen vuoksi tutkimukseen päätettiin sisällyttää myös 
tapaustutkimukset. Uusia tietokantahakuja ei tarvinnut tehdä, sillä tapaustutkimuksia ei 
ollut rajattu pois hakuvaiheessa. Näin ollen alkuperäisessä tietokantahaussa löytyneet 95 
viitettä käytiin uudelleen läpi valintaprosessin toisessa vaiheessa, jossa mukaan 
hyväksyttiin myös tapaustutkimukset. Kuviossa 3 (sivulla 28) on esitetty 








ASH: Stroke[Mesh] AND (Gait[Mesh] OR Walking[Mesh]) AND Robotics[Mesh] AND Rehabilitation[Mesh] AND 
(Depression[Mesh] OR ”Depressive Disorder”[Mesh] OR ”Quality of Life”[Mesh] OR ”Cognition Disorders"[Mesh] 
OR "Psychomotor Performance"[Mesh])
VSH: stroke AND (gait OR walking) AND robot* AND (rehabilitat* OR physiotherap* OR "physical therapy") AND 
(depression OR "depressive disorder" OR "quality of life" OR cognition OR "cognitive function" OR learning)
ASH: Stroke+ AND robotics AND (gait+ OR walking+) AND (rehabilitation+ OR “physical therapy+”) AND 
(depression+ OR “quality of life+” OR “cognition disorders+” OR “psychomotor performance+”)
VSH: stroke AND (gait OR walking) AND robot* AND (rehabilitat* OR physiotherap* OR "physical therapy") AND 
(depression OR "depressive disorder" OR "quality of life" OR cognition OR "cognitive function" OR learning)
ASH: “Cerebrovascular Accidents” AND robotics AND (gait+ OR walking+) AND (rehabilitation+ OR “physical 
therapy+”) AND (depression+ OR “major depression+” OR “quality of life” OR “cognitive impairment+” OR 
“cognitive processes+” OR “cognitive ability”)
VSH: stroke AND (gait OR walking) AND robotics AND (rehabilitation OR physiotherapy OR "physical therapy") AND 
(depression OR "depressive disorder" OR "quality of life" OR cognition OR "cognitive function" OR learning)
VSH: stroke AND (gait OR walking) AND robot* AND (rehabilitat* OR physiotherap* OR "physical therapy") AND 
(depression OR "depressive disorder" OR "quality of life" OR cognition OR "cognitive function" OR learning)
 
 
Kuvio 2. Tietokantahakujen hakulauseet. ASH = asiasanahaku; VSH = vapaasanahaku; + = käytetty expand-toimintoa.
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TAULUKKO 3. Tutkimuksen valinta- ja poissulkukriteerit 
Otsikko 
Kyllä Ei 
- Esiintyy jokin sanoista: stroke, robot*, ”gait 
training”, lower limb, rehabilitation tai jokin 
muu vastaava aivohalvauspotilaan 
kävelykuntoutukseen viittaava sana tai lause. 
- käsittelee pelkästään jotakin muuta vammaa 
tai sairautta kuin aivohalvausta 
- käsittelee pelkästään yläraajan kuntoutusta 
- käsittele terveiden henkilöiden tai lasten 
kuntoutusta 
- tapaustutkimus ■ 
- konferenssijulkaisu tai opinnäyte 
Tiivistelmä 
Kyllä Ei 
Ks. edellisen kohdan kriteerit. Lisäksi tulee olla: 
- menetelmä, tausta ja tulokset esitelty/kuvattu 
- RCT tai crossover-tutkimus, jossa vertaillaan 
robottiavusteista kävelyharjoittelua ja  
tavanomaista fysioterapiaa ■ 
- käytössä myös kognitiivista ja/tai psyykkistä 
toimintakykyä arvioivia mittareita (ts. vastaa 
tutkimuskysymyksiin) 
- englanninkielinen kokoteksti saatavilla 
maksutta 




- tutkittavat oltava yli 18-vuotiaita 
- kyseessä oltava tutkittavan ensimmäinen  
aivohalvaus 
- tutkittava on ollut kävelykykyinen ennen  
aivohalvausta 
- vastaa tutkimuskysymyksiin 
- täyttää laatukriteerit (tarkistuslista) ■ 
- Ks. edellisten kohtien kriteerit. Lisäksi 
tutkimus suljetaan pois, mikäli se vaikuttaa 
epäluotettavalta tai epäeettisesti toteutetulta, 
eikä täytä valintakriteerejä. 
■ = Ensimmäisen hakukierroksen jälkeen myös tapaustutkimukset päätettiin sisällyttää 




ASH   VSH
4         40
CINAHL
ASH   VSH
    12      (17)/11
PsycINFO
ASH   VSH









Yhteensä 95 viitettä, joista 
tehdään poiminta otsikon 
perusteella
Tutkija 1:
70 viitettä poimitaan, 
25 hylätään
Tutkija 2:
67 viitettä poimitaan, 
28 hylätään
Tutkijat käyvät valinnat läpi 
yhdessä
Valitan 68 viitettä, joista tehdään 
poiminnat tiivistelmän perusteella
Hylätään 27 viitettä
Tutkijat yksimielisiä: tiivistelmän 
perusteella poimitaan 7 artikkelia ja 
hylätään 61
Käydään läpi seitsemän 
(7)  artikkelin 
kokotekstit
Tutkijat yksimielisiä: viisi (5) artikkelia hylätään ja 
katsaukseen valitaan kaksi (2) artikkelia
Poiminnan 2. vaihe: 
tapaustutkimuksen poiminta otsikon 
perusteella
Tutkijat yksimielisiä: Kaksi 
(2) viitettä poimitaan
Tutkijat yksimielisiä: Artikkelit 
eivät täytä katsauksen 
sisäänottokriteerejä




Kuvio 3. Tietokantahakuprosessin vaiheiden 1 ja 2 eteneminen. Ylärivin laatikoiden suluissa 
oleva luku on osumien kokonaismäärä, josta osa rajattiin jatkokäsittelyn ulkopuolelle sivulla 25 
esitetyn menettelyn mukaisesti. 




Hakuprosessin seuraavassa vaiheessa tehtiin manuaalista hakua hakutuloksen 
täydentämiseksi. Alkuperäisen suunnitelman mukaan manuaalinen haku oli määrä tehdä 
katsaukseen valittujen artikkelien lähdeluetteloista. Katsaukseen valittiin 
tietokantahakuprosessissa kuitenkin vain kaksi tutkimusta, joten manuaalisen haun 
laajentamiseksi päätettiin käydä läpi tiivistelmän perusteella poimittujen 
tutkimusartikkelien lähdeluettelot. Manuaalinen haku tehtiin näiden seitsemän (7) 
artikkelin lähdeluetteloista taulukossa 3 esitettyjen valinta- ja poissulkukriteerien 
mukaisesti ja prosessissa noudatettiin samanlaista kahden tutkijan systemaattista 
poimintaa kuin tietokantahaussa. Tutkijat olivat epävarmoja tai eri mieltä 11 viitteen 
otsikkotason poiminnasta, mutta keskustelun tuloksena tiivistelmän tarkasteluun 
päätettiin poimia myös kaikki epävarmat viitteet. Kuviossa 4 on esitetty manuaalisen 





























































Duplikaattien poisto 168 viitettä
Tiivistelmän perusteella 
poiminta
Kokotekstin perusteella hylätään 








Kuvio 4. Manuaalinen haku lähdeluetteloista 
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Tässä vaiheessa, kun tietokantahaun ja manuaalisen haun jälkeen lopulliset 
sisäänottokriteerit oli täyttänyt vain kolme tutkimusta, päätettiin tehdä vielä toinen 
manuaalinen haku mahdollisimman kattavan tiedon saannin takaamiseksi ja katsauksen 
luotettavuuden lisäämiseksi. Toista manuaalista hakua varten käytiin ensin 
silmäilemällä läpi aivohalvausta sekä robotiikkaan liittyvää neurologista kuntoutusta 
käsitteleviä tieteellisiä lehtiä ja niiden fokuksia. Lukuisista mahdollisista vaihtoehdoista 
valittiin mukaan sellaiset lehdet, joiden fokus on katsauksen aihepiirin kannalta sopiva, 
impact factor (IF) eli vaikuttavuuskerroin on vähintään kaksi (2) ja 
julkaisufoorumiluokitus (JUFO) vähintään kaksi (2). Impact factor on tilastoluku, joka 
kuvaa, kuinka monta siteerausta tieteellisessä lehdessä oleva vertaisarvioitu artikkeli on 
saanut keskimäärin kahden edellisen vuoden aikana. Se on yksi määrällinen, 
kansainvälinen ja yleisesti käytetty tieteellisen julkaisun merkittävyyttä kuvaava luku. 
(Thomson Reuters 2014) Julkaisufoorumiluokitus on suomalainen kolmiportainen 
tasoluokitus, jonka tarkoitus on kuvata julkaisufoorumien sisältöä laadullisesti. 
(Julkaisufoorumi 2014) Kuviossa 5 on esitetty manuaaliseen hakuun valitut tieteelliset 





































”Advanced search”: Cerebrovascular accident OR 
Ischemic Cerebrovascular Accident OR Brain 
hemorrhage OR Embolig Stroke AND Robotic 
assisted procedures NOT arm = 15 osumaa
”Search in this journal”: Stroke AND robot* = 
24 osumaa
”Advanced search”: hakukenttiin sanat ”stroke” ja 
”robot*” ja exclude-kenttään sana ”arm”
Haku rajattiin tutkimusartikkeleihin = 42 osumaa
”Advanced search”: stroke AND robot* NOT arm = 
37 osumaa











Yhteensä 85 viitettä 
poimitaan ja 83 
hylätään
Poistetaan duplikaatit, 
jolloin jäljelle jää 74 viitettä
Tiivistelmän perusteella ei 
poimita yhtään artikkelia = 
kaikki artikkelit hylätään
 
KUVIO 5. Manuaalinen haku tieteellisistä lehdistä (IF = Impact Factor; JUFO = Julkaisufoorumiluokitus) 
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Toisessa manuaalisessa haussa ei löytynyt uusia relevantteja tutkimusartikkeleita ja 
tästä tehtiin se päätelmä, että hakutulokset alkavat kyllääntyä. Kyllääntymisen sekä 
katsauksen tekemiseen varattujen ajallisten resurssien takia päätettiin, ettei uusia hakuja 
tehdä niukasta hakutuloksesta huolimatta. (vrt. Johansson 2007; Tähtinen 2007) 
Yhteenveto tietokanta- ja manuaalisista hauista on esitetty kuviossa 6. Hakuprosessin 
päätteeksi katsaukseen valittujen artikkelien metodologinen laatu arvioitiin 11-kohtaa 
sisältävän PEDro-asteikon mukaisesti. Asteikkoa käytetään erityisesti fysioterapia-alan 
tutkimusten metodologisen laadun sekä sisäisen ja ulkoisen validiteetin arviointiin. 
Korkein mahdollinen pistemäärä on 10 ja korkealaatuisena pidetään tutkimuksia, joiden 
pistemäärä on kuusi (6) tai enemmän. Korkea PEDro-pistemäärä ei kuitenkaan 
välttämättä kerro käytetyn hoitomenetelmän kliinisestä merkittävyydestä ja siksi 
arviointimenetelmään tulee suhtautua suuntaa antavana. (Physiotherapy Evidence 
Database PEDro 2014) PEDro-asteikko ja pisteytysohjeet on esitetty liitteessä 1. 
Katsaukseen valitut tutkimukset on esitetty taulukossa 4 (sivulla 34) ja tutkimukseen 










Duplikaattien poiston ja otsikkotason 
poiminnan jälkeen viitteitä
= 310
Tiivistelmän perusteella poimittuja 
artikkeleja
= 10





Kuvio 6. Yhteenveto tietokanta- ja manuaalisista hauista 
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TAULUKKO 4. Katsaukseen valikoidut robottiavusteista kävelyharjoittelua ja tavanomaista fysioterapiaa (TFT) vertailevat tutkimukset (I = 

































24 krt  
S 3 kk 
45 min 
3 x vk 























3 x vko 
+ I&K: 30 min 
TFT 5 x vko  
NIHSS, FIM 
 
10-m WT, 2-min WT 













S 3 kk 
35–40 min 
5 x vk 
SIS 10-m WT, 6-min WT 






* Varsinainen terapia-aika; ei sisällä laitteeseen menemistä ja siitä poistumista; BI = Barthel Index; FAC =  Functional Ambulation Category; FAI = 
Frenchay Activities Index; FIM = Functional Independence Measure; FIM-L = Functional Independence Measure – Locomotion; FMA-L = Fugl-
Meyer Assesment Scale – Lower extremity; MAS = Modified Ashworth Scale; NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale; SF-36 = Short 





TAULUKKO 5. Tutkittavien perustiedot (I = interventioryhmä; K = kontrolliryhmä;  
■ = ei raportoitu) 
Tutkimus Ikä (ryhmän 
keskiarvo)  
I  / K 
Sukupuoli 
 
M / N 
Hemipareesin 
puoli  






60 / 55 39 / 24 35 / 28 47 / 16 111 / 139 
Schwartz 
ym. (2009) 
62 / 65 41 / 26 25 / 42 49 / 18 22 / 20 
Kelley ym. 
(2013)  
67 / 64 13 / 7 8 / 12 ■ 1350 / 526 
 
 
Valittujen tutkimusten pienen lukumäärän ja heterogeenisuuden takia vastauksia 
tutkimuskysymyksiin etsittiin teorialähtöisen sisällönanalyysin menetelmiä hyödyntäen 
(vrt. Denscombe 2010). Aineistoa pelkistettiin taulukoimalla perustiedot 
tutkimusasetelmista ja tutkittavista edellä esitetyllä tavalla. Käytetyistä mittareista 
etsittiin tutkimuskysymysten kannalta relevantteja kysymyksiä tai arviointikohteita 
vertaamalla mittareiden sisältöjä tutkimuskysymyksiin sekä pyykkisen ja kognitiivisen 
toimintakyvyn määritelmiin. Analyysissa tutkimusasetelmien ja tutkittavien 
perustietojen luokittelua sekä käytettyjen mittareiden aiheen kannalta relevantteja 







5.1 Psyykkisen ja kognitiivisen toimintakyvyn mittaamisessa käytetyt testit 
 
Kahdessa katsaukseen valitussa tutkimuksessa on käytetty the National Institutes of 
Health Stroke Scale (NIHSS) -mittaria, joka on neurologisten puutosten arviointiin 
kehitetty mittari (Hidler ym. 2009; Schwartz ym. 2009). Mittaria käytetään tavallisesti 
aivohalvauksen akuuttivaiheessa arvioimaan potilaan neurologista statusta ja 
toipumisennustetta, mutta käytetään myös pitkän aikavälin seurannassa. Mittari koostuu 
11:sta osa-alueesta ja 15:sta kohdasta, jotka on pisteytetty 3‒5-portaisesti. Suurin 
mahdollinen pistemäärä on 42 ja pienin nolla (0). Mitä suuremman pistemäärän potilas 
saa, sitä enemmän hänellä on neurologisia puutoksia. Mittarin kognitiivista 
toimintakykyä arvioivia osioita ovat 1. kohta, jossa mitataan potilaan tajunnan tasoa ja 
9. kohta, jossa mitataan puheen tuottamista ja ymmärtämistä. (Health Care Point 2014) 
Liitteessä 2 on esitetty pelkistetysti NIHSS-mittarin testiprotokolla. 
 
Hidlerin ja kollegoiden (2009) tutkimuksessa on NIHSS-työkalun lisäksi käytetty Short 
Form Health Survey (SF-36) -kyselyä (tunnettu myös nimellä RAND-36), joka arvioi 
potilaan elämänlaatua ja on tarkoitettu hoidon vaikuttavuuden arviointiin. Potilas täyttää 
itse kyselyn, jonka tavoitteena on saada esiin potilaan näkökulma oman terveydentilansa 
arvioinnissa. Mittarissa on 36 kysymystä, jotka käsittelevät elämänlaadun kahdeksaa eri 
ulottuvuutta; koettua terveyttä, fyysistä toimintakykyä, psyykkistä hyvinvointia, 
sosiaalista toimintakykyä, tarmokkuutta, kivuttomuutta, fyysistä roolitoimintaa sekä 
psyykkistä roolitoimintaa. (Aalto ym. 1999) Liitteessä 3 on esitetty suomenkielinen SF-
36-kyselylomake. 
 
Kelleyn ja kollegoiden (2013) tutkimuksessa on käytetty Stroke Impact Scale (SIS) -
mittaria, joka arvioi aivohalvauksen jälkeistä terveydentilaa. Mittarissa on kahdeksan 
(8) osa-aluetta, joissa arvioidaan: 1) voimaa, 2) käden toimintaa, 3) päivittäisiä 
toimintoja (ADL-toimintoja) ja instrumentaalisia ADL-toimintoja, 4) liikkuvuutta, 5) 
kommunikaatiota, 6) tunteita, 7) muistia ja oppimista sekä 8) osallistumista ja 
roolitoimintaa. Eri osa-alueissa on yhteensä 59 kohtaa, joista jokaiseen vastataan 5-
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portaisella Likert-asteikolla. (Raad ym. 2013) Kelleyn ja kollegoiden (2013) 
tutkimuksessa mittarista on käytetty osioita yksi (1), kolme (3), neljä (4) ja kahdeksan 
(8). Psyykkistä toimintakykyä arvioivaa kohtaa kuusi (6) ja kognitiivista toimintakykyä 
arvioivaa kohtaa seitsemän (7) tutkimuksessa ei ole käytetty, mutta tutkimus otettiin 
mukaan katsaukseen osallistumista ja roolitoimintaa koskevan kohdan kahdeksan (8) 
vuoksi. Osallistuminen ja roolitoiminta ovat osin neuropsykologista toimintaa ja siten 
riippuvaisia toiminnanohjauksesta sekä psyykkisestä statuksesta (vrt. Ilonen 2000; 
Heimonen 2007; Tuulio-Henriksson 2011). Liitteessä 4 on esitetty SIS-mittari. 
 
Schwartz ja kollegat (2009) ovat käyttäneet tutkimuksessaan Functional Independence 
Measure (FIM) -mittaria, jonka avulla voidaan havaita potilaan toimintakyvyn tasoa ja 
sen muutoksia kuntoutuksen edetessä. Mittari koostuu 18 kohdan kysymyksistä, joista 
jokaista arvioidaan 7-portaisella järjestysasteikolla. Kysymykset on jaettu kahteen 
pääluokkaan: motoriseen osioon (13 kohtaa) ja kognitiiviseen osioon (5 kohtaa). 
(Rehabilitation Measures Team 2013) Liitteessä 5 on esitetty FIM-mittari. 
 
5.2 Robottiavusteisen kävelyharjoittelun ja tavanomaisen fysioterapian 
vaikutukset aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn 
 
Robottiavusteisen kävelyharjoittelun ja tavanomaisen fysioterapian vaikutukset 
aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja/tai kognitiiviseen toimintakykyyn on esitetty 
taulukossa 6. Arvot ovat interventioiden alku- ja loppumittauksissa saatuja ryhmien 












TAULUKKO 6. Robottiavusteisen kävelyharjoittelun ja tavanomaisen fysioterapian vaikutukset 
aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja/tai kognitiiviseen toimintakykyyn. Suluissa tulokset 3 
kk:n seuranta-ajan jälkeen (S). 
 Mittari Koeryhmä Kontrolliryhmä p-arvo 





   YT 
   ST 

























































K = kognitio-osio; ST = testin ”sosiaalinen toimintakyky” -osio; YT = yleinen terveydentila; ■ 




Kaikissa tähän katsaukseen valituissa tutkimuksissa koeryhmän kävelyharjoittelussa on 
käytetty Lokomat-kävelyrobottia. Kaikissa tutkimuksissa sekä koe- että kontrolliryhmän 
psyykkinen ja/tai kognitiivinen toimintakyky on parantunut käytettyjen mittareiden 
perusteella intervention aikana, mutta kahdessa kolmesta katsaukseen valitusta 
tutkimuksesta ei ole tullut esille tilastollista merkitsevyyttä aivohalvauspotilaiden 
psyykkisessä tai kognitiivisessa toimintakyvyssä robottiavusteista kävelyharjoittelua ja 
tavanomaista fysioterapiaa saaneiden ryhmien välillä (Hidler ym. 2009; Kelley ym. 
2013). Schwartzin ja kollegoiden (2009) tutkimuksessa robottiavusteinen 
kävelyharjoittelu on vaikuttanut aivohalvauspotilaiden neurologiseen statukseen 
NIHSS-mittarilla tarkasteltuna tilastollisesti merkitsevästi enemmän kuin tavanomainen 
fysioterapia. Raportissa ei ole kuitenkaan eritely NIHSS-mittarin eri kysymysten 
pistemääriä. Samassa tutkimuksessa koe- ja kontrolliryhmien välille ei ole tullut 
tilastollisesti merkitseviä eroja kun toimintakykyä on arvioitu FIM-mittarin avulla, 







6.1 Tulosten arviointia 
 
Tämän systemaattisen katsauksen tavoitteena oli kartoittaa robottiavusteisen 
kävelyharjoittelun vaikutuksia aivohalvauspotilaiden pyykkiseen ja kognitiiviseen 
toimintakykyyn. Katsauksen avulla haluttiin selvittää, miten robottiavusteinen 
kävelyharjoittelu vaikuttaa aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja kognitiiviseen 
toimintakykyyn, onko vaikutus suurempi kuin tavanomaisella fysioterapialla ja kuinka 
vaikutusta on tutkittu. Tämän katsauksen perusteella näyttää siltä, että aiheesta on tehty 
tähän mennessä erittäin vähän tutkimusta. Laajan hakuprosessin tuloksena katsaukseen 
valittiin kolme tutkimusta, joissa on ollut käytössä katsauksen tutkimusongelmaan 
suoraan tai välillisesti liittyviä mittareita. Yhdessäkään katsaukseen valitussa 
tutkimuksessa psyykkistä ja/tai kognitiivista toimintakykyä ei ollut käsitelty 
ensisijaisena tutkimusongelmana. Lisäksi tutkimuksissa psyykkistä ja/tai kognitiivista 
toimintakykyä on mitattu eri mittareilla ja hyvin suppeasti, eikä raporteissa ole eritelty 
tarkasti kysymysten psyykkistä ja/tai kognitiivista toimintakykyä mittaavien osioiden 
pistemääriä.  
 
Tutkimusjoukot ovat olleet erilaisia aivohalvauksesta kuluneen ajan suhteen; 
vähimmillään aivohalvauksesta oli kulunut tutkimuksen alkaessa keskimäärin alle 21 
päivää (Schwartz ym. 2009) ja enimmillään keskimäärin 3,7 vuotta (Kelley ym. 2013). 
Nämä seikat vaikeuttavat sekä eri tutkimuksista saatujen tulosten keskinäistä vertailua 
että johtopäätösten tekemistä. Lisäksi Hidlerin ja kollegoiden (2009) tutkimuksessa 
kontrolliryhmällä oli kulunut aivohalvauksesta keskimäärin pidempi aika kuin 
koeryhmällä, kun taas Kelleyn ja kollegoiden (2013) tutkimuksessa koeryhmällä oli 
kulunut keskimäärin pidempi aika aivohalvauksesta kuin kontrolliryhmällä. 
Aivohalvauksesta toipuminen on nopeinta ensimmäisen puolen vuoden aikana, joten 
ryhmien välisellä erolla voi olla vaikutusta siihen, kuinka interventio on vaikuttanut 
koehenkilöihin (vrt. Mehrholz 2012; Pennycott ym. 2012). Katsaukseen valituissa 
tutkimuksissa on ollut mukana sekä oikean että vasemman puolen hemisfäärin 
aivohalvauksia (tukoksia ja vuotoja). Tuloksissa ei kuitenkaan ole eritelty koe- ja 
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kontrolliryhmien henkilöiden tuloksia halvauksen puolen perusteella. Halvauksen 
sijainti aivoissa vaikuttaa siitä aiheutuvien kognitiivisten ja psyykkisten 
toimintahäiriöiden määrään ja laatuun, joten tulosten analyysin kannalta tämä olisi ollut 
kiinnostava tieto (vrt. Krause 2006; Hama ym. 2011) Tutkimuksissa koehenkilöiden 
lähtötason psyykkinen ja kognitiivinen toimintakyky on ollut käytetyillä mittareilla 
arvioituna melko hyvä (vrt. Hidler ym. 2009; Schwartz ym. 2009). Saattaa olla, että 
robottiavusteisen kävelyharjoittelun vaikutukset ovat erilaisia henkilöillä, joiden 
psyykkinen ja/tai kognitiivinen toimintakyky on huomattavasti alentunut halvauksen 
seurauksena. Kaikissa katsaukseen valituissa tutkimuksissa robottiavusteisen 
kävelyharjoittelussa laitteena on käytetty Lokomat-kävelyrobottia, mikä helpottaa 
tulosten vertailua.  
 
Katsaukseen valituissa tutkimuksissa interventioihin on sisältynyt eri määriä 
kävelyharjoittelua, mikä vaikeuttaa tulosten vertailua. Kaikissa interventioissa 
kävelyharjoittelun määrä on vastannut aivohalvauspotilaille suositeltua 
kestävyysliikunnan määrää, mutta Hidler ja kollegat (2009) sekä Kelley ja kollegat 
(2013) eivät ole raportoineet interventioryhmien terapiasessioiden sisältäneen 
suositusten mukaista lihasvoima-, liikkuvuus- ja neuromuskulaarista harjoittelua (vrt. 
Billinger ym. 2014). Sen sijaan kontrolliryhmien terapiasessioihin oli sisältynyt 
muutakin kuin kävelyharjoittelua (Hidler ym. 2009; Kelley ym. 2013). Tutkimuksissa 
erityisesti kestävyysliikunnan on todettu vaikuttavan myönteisesti kognitioon ja 
psyykeen (vrt. esim. Curlik ja Shors 2013; Deslandes 2014), mutta aivohalvauspotilaan 
kokonaisvaltaisen toipumisen kannalta myös muut liikuntamuodot ovat tärkeitä 
(Billinger ym. 2014). Raporteissa ei mainittu tutkittavien saaneen muuta terapiaa, kuten 
toiminta-, puhe- tai psykoterapiaa. 
 
Psyykkinen ja kognitiivinen toimintakyky ovat käsitteinä laajoja (vrt. Ilonen 2000; 
Heimonen 2007; Aalto 2011; Tuulio-Henriksson 2011) ja tähän katsaukseen valituissa 
tutkimuksissa niitä on arvioitu useilla eri menetelmillä. Vain pieni osa psyykkisen ja 
kognitiivisen toimintakyvyn osa-alueista on ollut arvioinnin kohteena, eikä raporteissa 
ole eritelty tarkasti edellä mainittuja ominaisuuksia mittaavien testien osioita. Tähän 
mennessä tehdyn, vähäisen ja tutkimusasetelmiltaan heterogeenisen, tutkimuksen takia 
tämän katsauksen perusteella ei voida sanoa, miten robottiavusteinen kävelyharjoittelu 
41 
 
vaikuttaa aivohalvauspotilaiden psyykkisen ja/tai kognitiivisen toimintakyvyn 
paranemiseen. Katsauksen perusteella ei voida myöskään sanoa, onko robottiavusteisen 
kävelyharjoittelun vaikutus aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja kognitiiviseen 
toimintakykyyn suurempi kuin tavanomaisen fysioterapian vaikutus.  Katsaus on 
kuitenkin merkittävä, sillä se osoittaa puutteet tutkimuksessa robottiavusteisen 
kävelyharjoittelun vaikutuksista aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja kognitiiviseen 
toimintakykyyn.  
 
6.2 Menetelmän luotettavuus ja eettisyys 
 
Katsauksen tutkimusongelman rajaus on laaja, mikä on yksi syy asetelmiltaan 
heterogeenisten tutkimusten löytymiseen ja siten vaikeuttaa tulosten vertailua ja 
johtopäätösten tekemistä. Laajaksi jätetty tutkimusongelman rajaus on kuitenkin 
perusteltua, koska tutkimusongelman määrittelyssä tehtyjen koehakujen tulosten 
perusteella kävi ilmi aihetta koskevan tutkimuksen niukkuus. Laajaksi jätetyllä 
tutkimusongelmalla varmistettiin mahdollisimman kattava aihepiirin kannalta 
relevanttien hakutulosten saavuttaminen.  
 
Tässä katsauksessa noudatettiin systemaattiselle kirjallisuuskatsaukselle asetettuja 
laatuvaatimuksia. Systemaattinen tiedonhakustrategia suoritettiin tietoasiantuntija 
kanssa, mikä lisää katsauksen luotettavuutta. Kaksi tutkijaa kävi itsenäisesti läpi 
tietokanta- ja käsihakujen osumat ja tekivät niistä poiminnat, mikä vähentää virheen 
mahdollisuutta tiedonhakuprosessissa. Sisäänotto- ja poissulkukriteerit olivat ennalta 
suunniteltuja ja lisäksi valittujen tutkimusten laatu arvioitiin PEDro-asteikon 
mukaisesti. Tämä lisää objektiivista tutkimusotetta ja tutkimuksen läpinäkyvyyttä. 
Kaikki haku- ja poimintaprosessin vaiheet dokumentoitiin yksityiskohtaisesti ja 
tallennettiin usealle eri laitteelle tiedon säilymisen turvaamiseksi. 
Tiedonhankintaprosessi on kuvattu tässä tutkielmassa tarkasti ja avoimesti siten, että 
katsaus on tarvittaessa muiden tutkijoiden toistettavissa. Menettelytapaa voidaan pitää 
luotettavana. (vrt. Johansson 2007; Tähtinen 2007)  
 
Katsauksen luotettavuutta lisää se, että pro gradu -tutkielman tekijä piti koko 
tutkimusprosessin ajan tutkimuspäiväkirjaa, johon kirjattiin yksityiskohtaisesti haku- ja 
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poimintaprosessin eri vaiheet. Tutkimuspäiväkirja toimi myös tärkeänä kenttänä omien 
ajatusten reflektointiin ja tutkimusprosessin läpinäkyväksi saattamiseen. (vrt. Nadin ja 
Cassell 2006; Kurki 2010) Tietokantahakujen lisäksi suoritettiin kaksi erillistä 
manuaalista hakua hakutuloksen täydentämiseksi. Näin pyrittiin varmistamaan 
tutkimuskysymysten kannalta relevanttien tutkimusartikkelien löytyminen. Hakua ei 
rajattu kielen perusteella, mutta tutkijan resurssien takia valintakriteereihin määritettiin, 
että katsaukseen hyväksytään vain englanninkieliset tutkimukset. Tämä olisi voinut 
aiheuttaa kieliharhan ja tärkeitä tutkimusartikkeleja olisi voinut jäädä katsauksen 
ulkopuolelle. (vrt. Tähtinen 2007) Yhtään viitettä ei kuitenkaan hylätty kielen takia, 
vaan hylkäysperusteina olivat muut poissulkukriteerit tai sisäänottokriteerien 
puuttuminen. Tämän perusteella voidaan olettaa, että hakutuloksiin sisältyivät mitä 
todennäköisimmin kaikki laadukkaat ja tutkimuskysymysten kannalta relevantit 
kansainväliset tutkimusartikkelit. Katsaukseen ei haettu julkaisematonta tietoa, mikä voi 
aiheuttaa julkaisuharhan: positiivisilla tuloksilla on taipumus tulla julkaistuksi 
helpommin kuin negatiivisilla. Julkaisematon tutkimus rajattiin kuitenkin hakujen 
ulkopuolelle, koska se olisi vaikeuttanut katsauksen systemaattista etenemistä ja siten 
vaikuttanut toistettavuuteen. (vrt. Tähtinen 2007) 
 
6.3 Aihetta koskevan tutkimuksen tarve 
 
Aivohalvauspotilaiden kävelykuntoutusta käsittelevissä tutkimuksissa on perinteisesti 
keskitytty fyysisen toimintakyvyn mittaamiseen, sillä fyysinen toimintakyky ja etenkin 
kävelykyky vaikuttavat merkittävästi aivohalvauspotilaan päivittäisistä toimista 
selviytymiseen (vrt. Bragoni 2013; Billinger ym. 2014). Psyykkisen ja kognitiivisen 
toimintakyvyn tutkiminen on kuitenkin tärkeää, sillä esimerkiksi masennus, 
muistihäiriöt tai kielelliset häiriöt heikentävät sairastuneen elämänlaatua, voivat estää 
fyysistä kuntoutumista sekä lisätä avun tarvetta. (vrt. Vuori ja Strandberg 2010; Tuulio-
Henriksson 2011; Chen ym. 2013; Billinger 2014) Robottiavusteinen kävelyharjoittelu 
mahdollistaa vaikeasti vammautuneille aivohalvauspotilaille pidemmät harjoitusajat 
kuin manuaalisesti avustettu kävelyharjoittelu, mikä kuormittaa myös enemmän 
hengitys- ja verenkiertoelimistöä ja saa aikaan lisääntyneen verenvirtauksen aivoissa 
(vrt. Tang ym. 2009; Chang ym. 2012). Lisääntynyt fyysinen aktiivisuus ja verenvirtaus 
aivoissa on edelleen yhdistetty lukuisiin kognition ja psyyken kannalta edullisiin 
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fysiologisiin ja anatomisiin muutoksiin aivoissa (vrt. Hiona ja Leeuwenburgh 2008; 
Curlik ja Shors 2013; Dresler ym. 2013; Deslandes 2014; Tantimonaco ym. 2014). Tätä 
viitekehystä vasten olisi perusteltua tutkia aihetta nykyistä tarkemmin 
aivohalvauspotilailla, joilla on kognitiivisen ja/tai psyykkisen toimintakyvyn ongelmia 
ja jotka ovat fyysisesti inaktiivisia. 
 
Aivohalvauspotilaiden kuntoutuksessa tulisi kehittää yhä enemmän 
kuntoutusmenetelmiä, jotka vaikuttavat samanaikaisesti potilaan kokonaisvaltaiseen 
toimintakykyyn. Robottiavusteisen kävelyharjoittelun mahdollisuudet vaikuttaa 
aivohalvauspotilaan psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn vaativat lisää 
laadukkaita satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, joissa käytetään suoraan 
kognitiivista toimintakykyä mittaavia objektiivisia neuropsykologisia tutkimuksia sekä 
psyykkistä toimintakykyä arvioivia subjektiivisia mittareita (vrt. Heimonen 2007; 
Tuulio-Henriksson 2011; van Rijsbergen ym. 2014). Selvittämällä erilaisten terapioiden 
vaikutusta toimintakyvyn eri osa-alueiden vuorovaikutukseen päästään yhä lähemmäs 
WHO:n luoman ICF-luokituksen mukaisen biopsykososiaalisen toimintakyvyn mallin 
konkreettiseen jalkauttamiseen aivohalvauspotilaiden kuntoutukseen (vrt. Engel 1977; 
WHO 2002; Heimonen 2007).  
 
Jatkossa tulisi selvittää, mihin psyykkisiin ja kognitiivisiin toimintoihin 
robottiavusteinen kävelyharjoittelu vaikuttaa eniten, missä vaiheessa aivohalvaukseen 
sairastumisen jälkeen robottiavusteisesta kävelyharjoittelusta on eniten hyötyä 
psyykkisten ja kognitiivisten toimintojen kannalta ja onko aivohalvauksen sijainnilla 
merkitystä näihin vaikutuksiin. Lisäksi tulee selvittää, mikä on psyykkisen ja 
kognitiivisen toimintakyvyn kannalta optimaalisin robottiavusteisen kävelyharjoittelun 
yhden harjoituskerran kesto, harjoituskertojen tiheys sekä harjoittelun intensiteetti. 
Tutkimuksissa tulee verrata robottiavusteista kävelyharjoittelua tavanomaiseen 
fysioterapiaan ja pyrkiä selvittämään aivohalvauspotilaan kokonaisvaltaisen 
toimintakyvyn kannalta tehokkain ja myös kustannustehokkain terapiamuoto. 







Tähän katsaukseen valittujen tutkimusten perusteella ei voida tehdä varmoja 
johtopäätöksiä siitä, millaisia vaikutuksia robottiavusteisella kävelyharjoittelulla on 
aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn. Tämän katsauksen 
perusteella robottiavusteisen kävelyharjoittelun vaikutuksia aivohalvauspotilaiden 
psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn sivutaan vain kolmessa asetelmiltaan ja 
käytetyiltä mittareiltaan heterogeenisessa satunnaistetussa kontrolloidussa 
tutkimuksessa. Katsauksen perusteella ei voida sanoa, vaikuttaako robottiavusteinen 
kävelyharjoittelu aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn 
enemmän kuin tavanomainen fysioterapia.  
 
Tulosten perusteella ei voida tehdä yleistyksiä eikä suosituksia robottiavusteisen 
kävelyharjoittelun määrästä tai spesifistä kohderyhmästä aivohalvauspotilaiden 
psyykkisen ja kognitiivisen toimintakyvyn parantamiseksi. Aihe vaatii runsaasti lisää 
tutkimusta, jossa selvitetään spesifien mittareiden avulla, mitä vaikutuksia 
robottiavusteisella kävelyharjoittelulla on aivohalvauspotilaiden psyykkiseen ja 
kognitiiviseen toimintakykyyn. Lisäksi tulee selvittää psyykkisten ja kognitiivisten 
vaikutusten kannalta optimaalisin robottiavusteisen kävelyharjoittelun kerta-annos sekä 
terapiakertojen tiheys ja intensiteetti. Tutkimusten avulla tulee myös selvittää, minkä 
tyyppiset aivohalvauspotilaat hyötyvät eniten robottiavusteisesta kävelyharjoittelusta 
kokonaisvaltaisen toimintakyvyn paranemisen kannalta ja onko robottiavusteinen 
kävelyharjoittelu kustannusvaikuttavampaa kuin tavanomainen fysioterapia kun 
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Liite 1. PEDro-asteikko ja sen pisteytysohje (Physiotherapy Evidence Database 
PEDro 2014) (Luettu 10.10.2014) 
 
1. Eligibility criteria were specified     no  yes  where:  
 
2. Subjects were randomly allocated to groups (in a  
crossover study, subjects were randomly allocated  
an order in which treatments were received)    no  yes   where:  
 
3. Allocation was concealed      no   yes  where:  
 
4. The groups were similar at baseline regarding the  
most important prognostic indicators    no   yes  where:  
 
5. There was blinding of all subjects     no  yes  where:  
 
6. There was blinding of all therapists who  
administered the therapy      no   yes   where:  
 
7. There was blinding of all assessors who measured  
at least one key outcome      no   yes   where:  
 
8. Measures of at least one key outcome were  
obtained from more than 85%  
of the subjects initially allocated to groups    no   yes  where:  
 
9. All subjects for whom outcome measures were  
available received the treatment or control condition  
as allocated or, where this was not the case, data for  
at least one key outcome was analyzed by  





10. The results of between-group statistical comparisons  
are reported for at least one key outcome    no  yes   where:  
 
11. The study provides both point measures and measures 
of variability for at least one key outcome    no  yes   where:  
 
 
The PEDro scale is based on the Delphi list developed by Verhagen and colleagues at 
the Department of Epidemiology, University of Maastricht (Verhagen AP et al (1998). 
The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomized clinical trials for 
conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical 
Epidemiology, 51(12):1235-41). The list is based on "expert consensus" not, for the 
most part, on empirical data. Two additional items not on the Delphi list (PEDro scale 
items 8 and 10) have been included in the PEDro scale. As more empirical data comes 
to hand it may become possible to "weight" scale items so that the PEDro score reflects 
the importance of individual scale items.  
 
The purpose of the PEDro scale is to help the users of the PEDro database rapidly 
identify which of the known or suspected randomized clinical trials (ie RCTs or CCTs) 
archived on the PEDro database are likely to be internally valid (criteria 2-9), and could 
have sufficient statistical information to make their results interpretable (criteria 10-11). 
An additional criterion (criterion 1) that relates to the external validity (or 
“generalizability” or “applicability” of the trial) has been retained so that the Delphi list 
is complete, but this criterion will not be used to calculate the PEDro score reported on 
the PEDro web site.  
 
The PEDro scale should not be used as a measure of the “validity” of a study’s 
conclusions. In particular, we caution users of the PEDro scale that studies which show 
significant treatment effects and which score highly on the PEDro scale do not 
necessarily provide evidence that the treatment is clinically useful. Additional 
considerations include whether the treatment effect was big enough to be clinically 
worthwhile, whether the positive effects of the treatment outweigh its negative effects, 
and the cost-effectiveness of the treatment. The scale should not be used to compare the 
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"quality" of trials performed in different areas of therapy, primarily because it is not 
possible to satisfy all scale items in some areas of physiotherapy practice. 
 
Notes on administration of the PEDro scale: 
 
All criteria  
Points are only awarded when a criterion is clearly satisfied. If on a literal reading of the 
trial report it is possible that a criterion was not satisfied, a point should not be awarded 
for that criterion. 
 
Criterion 1   
This criterion is satisfied if the report describes the source of subjects and a list of 
criteria used to determine who was eligible to participate in the study. 
 
Criterion 2   
A study is considered to have used random allocation if the report states that allocation 
was random. The precise method of randomization need not be specified. Procedures 
such as coin-tossing and dice-rolling should be considered random. Quasi-
randomization allocation procedures such as allocation by hospital record number or 
birth date, or alternation, do not satisfy this criterion. 
 
Criterion 3  
Concealed allocation means that the person who determined if a subject was eligible for 
inclusion in the trial was unaware, when this decision was made, of which group the 
subject would be allocated to. A point is awarded for this criteria, even if it is not stated 
that allocation was concealed, when the report states that allocation was by sealed 
opaque envelopes or that allocation involved contacting the holder of the allocation 
schedule who was “off-site”. 
 
Criterion 4   
At a minimum, in studies of therapeutic interventions, the report must describe at least 
one measure of the severity of the condition being treated and at least one (different) 
key outcome measure at baseline. The rater must be satisfied that the groups’ outcomes 
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would not be expected to differ, on the basis of baseline differences in prognostic 
variables alone, by a clinically significant amount. This criterion is satisfied even if only 
baseline data of study completers are presented. 
 
Criteria 4, 7-11 
Key outcomes are those outcomes which provide the primary measure of the 
effectiveness (or lack of effectiveness) of the therapy. In most studies, more than one 
variable is used as an outcome measure. 
 
Criterion 5-7  
Blinding means the person in question (subject, therapist or assessor) did not know 
which group the subject had been allocated to. In addition, subjects and therapists are 
only considered to be “blind” if it could be expected that they would have been unable 
to distinguish between the treatments applied to different groups. In trials in which key 
outcomes are self-reported (eg, visual analogue scale, pain diary), the assessor is 
considered to be blind if the subject was blind. 
 
Criterion 8   
This criterion is only satisfied if the report explicitly states both the number of subjects 
initially allocated to groups and the number of subjects from whom key outcome 
measures were obtained. In trials in which outcomes are measured at several points in 
time, a key outcome must have been measured in more than 85% of subjects at one of 
those points in time. 
 
Criterion 9   
An intention to treat analysis means that, where subjects did not receive treatment (or 
the control condition) as allocated, and where measures of outcomes were available, the 
analysis was performed as if subjects received the treatment (or control condition) they 
were allocated to. This criterion is satisfied, even if there is no mention of analysis by 
intention to treat, if the report explicitly states that all subjects received treatment or 





Criterion 10   
A between-group statistical comparison involves statistical comparison of one group 
with another. Depending on the design of the study, this may involve comparison of two 
or more treatments, or comparison of treatment with a control condition. The analysis 
may be a simple comparison of outcomes measured after the treatment was 
administered, or a comparison of the change in one group with the change in another 
(when a factorial analysis of variance has been used to analyze the data, the latter is 
often reported as a group × time interaction). The comparison may be in the form 
hypothesis testing (which provides a “p” value, describing the probability that the 
groups differed only by chance) or in the form of an estimate (for example, the mean or 
median difference, or a difference in proportions, or number needed to treat, or a 
relative risk or hazard ratio) and its confidence interval. 
 
Criterion 11   
A point measure is a measure of the size of the treatment effect. The treatment effect 
may be described as a difference in group outcomes, or as the outcome in (each of) all 
groups. Measures of variability include standard deviations, standard errors, confidence 
intervals, interquartile ranges (or other quantile ranges), and ranges. Point measures 
and/or measures of variability may be provided graphically (for example, SDs may be 
given as error bars in a Figure) as long as it is clear what is being graphed (for example, 
as long as it is clear whether error bars represent SDs or SEs). Where outcomes are 
categorical, this criterion is considered to have been met if the number of subjects in 




LIITE 2. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (Mukailtu lähteestä 
Zeltzer 2014a) 
 
           CATEGORY: SCALE DEFINITION 
Date   
Time   
1a 
Level of Consciousness: 










0=Answers both correctly 





(Open & Close Eyes; 
Make fist & Let go) 
0=Obeys both correctly 




Best Gaze:                          
(Eyes follow examiner’s finger/ 
face horizontally) 
0=Normal 
1=Partial gaze palsy 




Test visual fields upper and 
lower quadrants on both sides. 
0=No visual loss 
1=Cannot see in 1 quadrant 
2=Cannot see in 2 quadrants 




(Show teeth, raise eyebrows, and 
squeeze eyes shut) 
0=Normal 









Motor Arm & Leg:   Arms--
Extend the arms with palms 
down 90 degrees (if sitting) or 45 
degrees (if supine).  Drift is 
scored if the arm falls before 10 
seconds. 
 
Begin with the non-paretic limb. 
 
Legs--With pt in the supine  
position, extend the legs 30 
degrees. Drift is scored if the leg 
falls before 5 seconds. 
0=No drift for elapsed time 
1=Drift  (But does not hit bed) 
2=Can’t resist gravity (Drifts to bed) 
3=No effort against gravity (Falls to bed 
quickly, but can move limb) 
4=No movement. 
U=Untestable 
5a.  Left Arm 
5b.  Right Arm 
6a.  Left Leg 
















Limb Ataxia:                       
Perform finger-nose-finger and  
heel-shin tests on both sides. 
0=Absent 
1=Present in one limb 




Pin-prick to face, arm, leg, trunk. 
Compare side to side. 
0=Normal; no sensory loss 
1=Mild to moderate loss 
2=Severe to total loss  
  
9. 
Best Language:  
Name items, describe a picture, 
and read sentences.  Tests ability 
to express ideas verbally.  
0=Normal; No aphasia 
1=Mild to moderate aphasia 
2=Severe aphasia 
3=No usable speech 
  
10. 
Dysarthria:                    
Evaluate speech clarity by pt 
repeating listed words. 
0=Normal Articulation 
1=Mild to Mod Dysarthria 
2=Nearly unintelligible or  Worse 
U=Intubated or other physical barrier 
  
11. 
Extinction & Inattention 
Using touch & visual stimuli, 
evaluate for extinction or 
inattention. 
0=No Neglect 
1=Inattention or extinction 
    in one sensory modality. 
2=Complete Neglect 
  






LIITE 3. SF-36-Short Form Health Survey (RAND 36) (Mukailtu lähteestä: Aalto 
ym. 1999) 
 
1. Onko terveytenne yleisesti ottaen... (ympyröikää yksi numero) 
 
1  erinomainen 
2  varsin hyvä 
3  hyvä 
4  tyydyttävä 
5  huono 
 
2. Jos vertaatte nykyistä terveydentilaanne vuoden takaiseen, onko terveytenne 
yleisesti ottaen ... (ympyröikää yksi numero) 
 
1  tällä hetkellä paljon parempi kuin vuosi sitten 
2  tällä hetkellä jonkin verran parempi kuin vuosi sitten 
3  suunnilleen samanlainen 
4  tällä hetkellä jonkin verran huonompi kuin vuosi sitten 
5  tällä hetkellä paljon huonompi kuin vuosi sitten 
 
Seuraavassa luetellaan erilaisia päivittäisiä toimintoja. Rajoittaako 
terveydentilanne nykyisin suoriutumistanne seuraavista päivittäisistä 
toiminnoista? Jos rajoittaa, kuinka paljon? 
(ympyröikää yksi numero joka riviltä) 
  kyllä,      kyllä,      ei rajoita 
  rajoittaa      rajoittaa      lainkaan 
  paljon     hiukan 
3. huomattavia ponnistuksia vaativat  
toiminnat (esimerkiksi juokseminen,  
raskaiden tavaroiden nostelu jne.)........................1 ....................... 2 ....................... 3 
 
4. kohtuullisia ponnistuksia vaativat  
toiminnat (kuten pöydän siirtäminen, 
 imurointi, keilailu).............................................. 1 ....................... 2 ....................... 3 
 
5. ruokakassien nostaminen  
tai kantaminen................................................... 1 ....................... 2 ....................... 3 
 
6. nouseminen portaita  
useita kerroksia.................................................. 1 ....................... 2 ....................... 3 
 
7. nouseminen portaita  
yhden kerroksen................................................. 1 ....................... 2 ....................... 3 
 
8. vartalon taivuttaminen, polvistuminen,  







9. noin kahden kilometrin matkan  
kävely...................................................................1 ....................... 2 ........................ 3 
 
10. noin puolen kilometrin  
matkan kävely.................................................... 1 ........................ 2 ........................ 3 
 
11. noin 100 metrin matkan  
kävely.................................................................. 1 ........................ 2 ........................ 3 
 




Onko teillä viimeisen 4 viikon aikana ollut RUUMIILLISEN 
TERVEYDENTILANNE TAKIA alla mainittuja ongelmia työssänne tai muissa 
tavanomaisissa päivittäisissä tehtävissänne? 
(ympyröikää yksi numero joka riviltä) 
     kyllä     ei 
 
13. Vähensitte työhön tai muihin tehtäviin  
käyttämäänne aikaa....................................................................... 1.......................... 2 
 
14. Saitte aikaiseksi vähemmän  
kuin halusitte.................................................................................. 1 .......................... 2 
 
15. Terveydentilanne asetti teille rajoituksia joissakin 
työ- tai muissa tehtävissä............................................................... 1 .......................... 2 
 
16. Töistänne tai tehtävistänne suoriutuminen tuotti 
vaikeuksia (olette joutunut esim. ponnistelemaan 
tavallista enemmän)...................................................................... 1 ............................ 2 
 
 
Onko teillä viimeisen 4 viikon aikana ollut TUNNE-ELÄMÄÄN LIITTYVIEN 
vaikeuksien (esim. masentuneisuus tai ahdistuneisuus) takia alla mainittuja 
ongelmia työssänne tai muissa tavanomaisissa päivittäisissä tehtävissänne? 
(ympyröikää yksi numero joka riviltä) 
 
 
        kyllä     ei 
     
17. Vähensitte työhön tai muihin tehtäviin  
käyttämäänne aikaa .................................................................... 1 .............................2 
 
18. Saitte aikaiseksi vähemmän kuin halusitte.......................... 1............................. 2 
 
19. Ette suorittanut töitänne tai muita tehtäviänne yhtä 








20. MISSÄ MÄÄRIN ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elämän vaikeudet 
ovat viimeisen 4 viikon aikana häirinneet tavanomaista (sosiaalista) toimintaanne 
perheen, ystävien, naapureiden tai muiden ihmisten parissa? (ympyröikää yksi 
numero ) 
 
1  ei lainkaan 
2  hieman 
3  kohtalaisesti 
4  melko paljon 
5  erittäin paljon 
 
 
21. Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja teillä on ollut viimeisen 4 viikon 
aikana?  
(ympyröikää yksi numero) 
 
1  ei lainkaan 
2  hyvin lieviä 
3  lieviä 
4  kohtalaisia 
5  voimakkaita 
6  erittäin voimakkaita 
 
 
22. Kuinka paljon kipu on häirinnyt tavanomaista työtänne (kotona tai kodin 
ulkopuolella) viimeisen 4 viikon aikana? (ympyröikää yksi numero) 
 
1  ei lainkaan 
2  hieman 
3  kohtalaisesti 
4  melko paljon 
5  erittäin paljon 
 
 
Seuraavat kysymykset koskevat sitä, miltä teistä on tuntunut viimeisen 4 viikon 
aikana. Merkitkää kunkin kysymyksen kohdalla se numero, joka parhaiten kuvaa 
tuntemuksianne. (ympyröikää yksi numero joka riviltä) 
 
Kuinka suuren osan   koko      suurim-       huomat-      jonkin         vähän          en 
viimeisen 4 viikon  ajan      man            tavan       aikaa      aikaa      lainkaan 
ajasta olette...                                     osan aikaa  osan aikaa 
 
 
23. tuntenut olevanne  
täynnä elinvoimaa ......1...............2................. 3 ................. 4 ................. 5 ................. 6 
 







25. tuntenut mielialanne  
niin matalaksi, ettei  
mikään ole voinut  
teitä piristää..............1..................2..................3....................4..................5...................6 
 
26. tuntenut itsenne  
tyyneksi ja  
rauhalliseksi..............1.................2...................3....................4..................5...................6 
 
27. ollut täynnä  
tarmoa......................1..................2...................3....................4...................5...................6 
 
28. tuntenut itsenne  
alakuloiseksi 
ja apeaksi...............1...................2...................3.....................4...................5.................. 6 
 




30. ollut  
onnellinen...............1 .................2...................3...................4.....................5...................6 
 





32. Kuinka suuren osan ajasta ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elämän 
vaikeudet ovat viimeisen 4 viikon aikana häirinneet tavanomaista sosiaalista 
toimintaanne (ystävien, sukulaisten, muiden ihmisten tapaaminen)? (ympyröikää 
yksi numero) 
 
1  koko ajan 
2  suurimman osan aikaa 
3  jonkin aikaa 
4  vähän aikaa 






Kuinka hyvin seuraavat väittämät pitävät paikkansa teidän kohdallanne?  
(ympyröikää yksi numero joka riviltä) 
 
pitää    pitää   en           enimmäk-   ehdotto- 
ehdotto-   enimmäk-   osaa          seen ei   masti ei 
masti    seen    sanoa          pidä   pidä 
paikkansa   paikkansa        paikkansa              paikkansa 
 
33. Minusta tuntuu, että  
sairastun jonkin verran  
helpommin kuin 
muut ihmiset.........................................1 ............................. 2 ...............................3 .............................4 .............................5 
 
34. Olen vähintään yhtä terve 
kuin kaikki muutkin 
tuntemani ihmiset................................1 ..............................2 ...............................3 .............................4 ..............................5 
 
35. Uskon, että terveyteni 
tulee heikkenemään.............................1 .............................2 ...............................3 ..............................4 ..............................5 
.. 
36. Terveyteni on  





“RAND 36-Item Health Survey” -kyselyn elämänlaadun ulottuvuuksia kuvaavien 
osa-asteikkojen pisteytys tapahtuu kaksivaiheisesti: 
 
(1) Ensiksi kyselyssä annetut vastausvaihtoehtojen arvot koodataan uudelleen 
taulukon 1 mukaan. Kaikki kysymykset koodataan siten, että korkea pistemäärä 
ilmaisee hyvää terveyttä ja elämänlaatua. Lisäksi kukin kysymys pisteytetään 
välille 0–100 siten, että matalin vastausvaihtoehto saa arvon 0 ja korkein arvon 
100. Näin yksilön saama pistemäärä kussakin kysymyksessä edustaa 
prosenttiosuutta kokonaispistemäärästä, jonka kysymyksessä voi saada. 
 
(2) Toisessa vaiheessa lasketaan indeksiarvot kuvaamaan vastaajan sijoittumista 
kullakin osa-asteikolla. Indeksit muodostetaan laskemalla yhteen vastaajan 




Taulukko 1. Ensimmäinen pisteytysvaihe: Kysymysten uudelleen koodaus. 
Kysymykset nro: Muuta alkuperäinen  
vastausvaihtoehto* 

















































































































3 17,18,19 1 
Tarmokkuus (Tarm) 
 








2 20,32 0 
Kivuttomuus (Kivu) 
 
2 21, 22 0 
Koettu terveys (KoTe) 
 
5 1,33,34,35,36 2 
Huom: Terveydentilassa tapahtuvaa muutosta koskeva kysymys (nro 2) ei kuuluu taulukossa 
mainituille 8 summa-asteikolle. * Tässä esitetty puuttuvien tietojen käsittelytapa on suositus. 








The purpose of this questionnaire is to evaluate how stroke has impacted your health and life. We want to know from YOUR 
POINT OF VIEW how stroke has affected you. We will ask you questions about impairments and disabilities caused by your 
stroke, as well as how stroke has affected your quality of life. Finally, we will ask you to rate how much you think you have 





These questions are about the physical problems which may have occurred  
as a result of your stroke 
 
1. In the past week, how would 
you rate the strength of your... 
A lot of 
strength 









a. Arm that was most affected by 
your stroke? 
5 4 3 2 1 
b. Grip of your hand that was most affected by your 
stroke? 
5 4 3 2 1 
c. Leg that was most affected by 
your stroke? 
5 4 3 2 1 
d. Foot/ankle that was most affected 
by your stroke? 










These questions are about your memory and thinking 
 
2. In the past week, how difficult 
was it for you to... 
Not 









a. Remember things that people just 
told you? 
5 4 3 2 1 
b. Remember things that happened the 
day before? 
5 4 3 2 1 
c. Remember to do things (e.g. keep scheduled 
appointments or take medication)? 
5 4 3 2 1 
d. Remember the day of the week? 5 4 3 2 1 
e. Concentrate? 5 4 3 2 1 
f. Think quickly? 5 4 3 2 1 
g. Solve everyday problems? 5 4 3 2 1 
 
 
These questions are about how you feel, about changes in your mood and 
about your ability to control your emotions since your stroke 
 










All of the 
time 
a. Feel sad? 5 4 3 2 1 
b. Feel that there is nobody you are 
close to? 
5 4 3 2 1 
c. Feel that you are a burden to others? 5 4 3 2 1 
d. Feel that you have nothing to look 
forward to? 
5 4 3 2 1 
e. Blame yourself for mistakes that 
you made? 
5 4 3 2 1 
f. Enjoy things as much as ever? 5 4 3 2 1 
g. Feel quite nervous? 5 4 3 2 1 
h. Feel that life is worth living? 5 4 3 2 1 




The following questions are about your ability to communicate with other people, as well as your ability to  
understand what you read and what you hear in a conversation 
 
4. In the past week, how difficult 
was it to... 
Not 









a. Say the name of someone who was in front of you? 5 4 3 2 1 
b. Understand what was being said to you  
in a conversation? 
5 4 3 2 1 
c. Reply to questions? 5 4 3 2 1 
d. Correctly name objects? 5 4 3 2 1 
e. Participate in a conversation with a group of people? 5 4 3 2 1 
f. Have a conversation on the telephone? 5 4 3 2 1 
g. Call another person on the telephone, including  
selecting the correct phone number and dialing? 
5 4 3 2 1 
 
 
The following questions ask about activities you might do during a typical day 
 
 
5. In the past 2 weeks, how difficult 










do at all 
a. Cut your food with a knife and fork? 5 4 3 2 1 
b. Dress the top part of your body? 5 4 3 2 1 
c. Bathe yourself? 5 4 3 2 1 
d. Clip your toenails? 5 4 3 2 1 
e. Get to the toilet on time? 5 4 3 2 1 
f. Control your bladder (not have an accident)? 5 4 3 2 1 
g. Control your bowels (not have an accident)? 5 4 3 2 1 
h. Do light household tasks/chores (e.g. dust, make a 
bed, take out garbage, do the dishes)? 




The following questions are about your ability to be mobile, at home and in the community 
 









do at all 
a. Stay sitting without losing your balance? 5 4 3 2 1 
b. Stay standing without losing your balance? 5 4 3 2 1 
c. Walk without losing your balance? 5 4 3 2 1 
d. Move from a bed to a chair? 5 4 3 2 1 
e. Walk one block? 5 4 3 2 1 
f. Walk fast? 5 4 3 2 1 
g. Climb one flight of stairs? 5 4 3 2 1 
h. Climb several flights of stairs? 5 4 3 2 1 




The following questions are about your ability to use your hand that was 






7. In the past 2 weeks, how difficult was it to use your 










do at all 
a. Carry heavy objects (e.g. bag of groceries)? 5 4 3 2 1 
b. Turn a door 5 4 3 2 1 
c. Open a can or jar? 5 4 3 2 1 
d. Tie a shoe lace? 5 4 3 2 1 




The following questions are about how stroke has affected your ability to participate in the activities that you 





9. Stroke Recovery: 
 




no recovery  0___10___20___30___40___50___60___70___80___90___100  full recovery
8. During the past 4 weeks, how 










All of the 
time 
a. Your work (paid, voluntary or other) 5 4 3 2 1 
b. Your social activities? 5 4 3 2 1 
c. Quiet recreation (crafts, reading)? 5 4 3 2 1 
d. Active recreation (sports, outings, travel)? 5 4 3 2 1 
e. Your role as a family member and/or friend? 5 4 3 2 1 
f. Your participation in spiritual or religious activities? 5 4 3 2 1 
g. Your ability to control your life as you wish? 5 4 3 2 1 




LIITE 5. Functional Independence Measure (FIM) (Mukailtu lähteestä: Finnish 
Consulting Group 2014) (Luettu 30.11.2014) 
 
FIM -mittari on suunniteltu siten, että siihen kuulu vähimmäismäärä arvioitavia 
päivittäisiä perustoimintoja. Mittarilla voidaan suhteellisen nopeasti osoittaa 
rajoittuneen toimintakyvyn taso sekä määritellä avuntarvetta ja siinä tapahtuvia 
muutoksia. 
 
FIM -toimintakyvyn ja avuntarpeen mittarilla arvioidaan 18 päivittäistä toimintaa. 
Arvioitavat toiminnat on jaettu 13 motoriseen ja 5 kognition toimintaan. 
 
 
MOTORISET TOIMINNAT:  KOGNITION TOIMINNAT: 
 
Itsestä huolehtiminen   Kommunikointi 
    Ruokailu                            Ymmärtäminen                
    Siistiytyminen     Ilmaisu 
    Peseytyminen      
    Pukeminen ja riisuminen – ylävartalo Sosiaalinen kognitio 
    Pukeminen ja riisuminen – alavartalo  Sosiaalinen vuorovaikutus 
    WC-toimet      Ongelman ratkaisu 
       Muisti 
Sulkijalihasten hallinta 
    Rakon hallinta 
    Suolen hallinta 
 
Siirtyminen 
    Sänky, tuoli tai pyörätuoli 
    WC 
    Suihku, amme 
 
Liikkuminen 
    Kävely tai pyörätuolilla liikkuminen 




Jokainen kahdeksastatoista toiminnasta pisteytetään arviointiasteikolla 7 täysin 
itsenäinen – 1 täydellinen apu. Mittarin kokonaispistemäärä vaihtelee 126 ja 18 pisteen 
välillä. Kokonaispisteytyksestä erotellaan motorinen (max 91p) ja kognition (max 35p) 
välisumma. 
 




FIM -MITTARIN ARVIOINTIASTEIKON KUVAUS 
 
  
Omatoiminen: Henkilö ei tarvitse avustajaa toiminnan suorittamisessa. 
 
 
7       Täysin itsenäinen 
Henkilö suorittaa kaikki toimintaan kuuluvat tehtävät kohtuullisessa ajassa, 
turvallisesti, ilman muutoksia tai apuvälineitä ja tukia. 
  
6       Lähes itsenäinen 
Henkilö suoriutuu toiminnasta, mutta tarvitsee apuvälinettä tai tukea, toiminta 
kestää normaalia kauemmin tai siihen liittyy turvallisuusriskejä, jotka henkilö 




Tarvitsee apua: Henkilö tarvitsee avustajan valvontaa, ohjausta tai fyysistä apua 
toiminnan suorittamiseen tai hän ei pysty sitä lainkaan suorittamaan. Henkilö on 
riippuvainen toisesta ihmisestä. 
 
  
5       Valvonta/järjestely 
Henkilö tarvitsee vain vierellä oloa, ohjausta, vihjeiden antamista tai kehotusta 
ilman fyysistä kontaktia, tai avustaja asettaa esille tarvittavat tavarat tai laittaa 




Tarvitsee vähän apua: Henkilö suorittaa yli puolet (50 %) toiminnasta itse. 
 
  
4       Vähäinen kosketusapu 
Henkilö tarvitsee vain hieman kosketusapua ja suorittaa toiminnasta yli 75 % 
itse. 
  
3       Kohtalainen apu 
Henkilö tarvitsee enemmän apua kuin pelkän kevyen kosketuksen. Tai henkilö 







Tarvitsee paljon apua: Henkilö suorittaa alle puolet (50 %) toiminnasta itse. Vaaditaan 




2       Runsas apu 
Henkilö suorittaa toiminnasta 25 % – 49 % itse. 
 
  
1       Täydellinen apu 
Henkilö suorittaa toiminnasta alle 25 % itse. Tai henkilö tarvitsee kahta 




FIM-mittari on valikoitunut vähimmäismäärä arvioitavia toimintoja, eli kyseessä on ns. 
minimum dataset. Toimintakyvyn arviointia täydennetään erityistyöntekijöiden toimesta 




Arviointiasteikon käyttöön ja arviointikriteereihin on välttämätöntä kouluttautua, 
jotta arviointi on luotettava ja kertynyt tieto on vertailukelpoista. 
